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Vorwort 


Eine  klinische  Studie  habe  ich  die  vorliegende  Arbeit  genannt. 
Das  Endziel  aller  unserer  klinischen  Bestrebungen  ist  immer  die 
Heilung  des  Kranken,  und  wo  das  nicht  erreichbar  ist,  die  moglichste 
Linderung  seiner  Leiden.  Eine  Heilung  ist  bei  der  grossen  Mehrzahl 
der  Geschwiilste  des  Nervensystems  nur  auf  chirurgischem  Wege1 
moglich;  die  Pflicht  des  Neurologen  ist  es,  spec,  bei  den  Geschwiilsten 
des  Centralnervensystems  —  bei  denen  der  peripheren  Nerven  ist 
seine  Mitarbeit  eine  viel  geringere,  —  durch  seine  Arbeit  dazu  bei- 
zutragen,  dass  immer  mehr  Falle  dieser  Art  moglichst  friihzeitig  und 
mit  sicherer  Diagnose,  mit  andern  Worten  unter  den  giinstigsten 
Bedingungen  fiir  eine  radicale  Heilung  dem  Chirurgen  zugewiesen 
werden  konnen.  Ich  hoffe,  dass  man  in  alien  Abschnitten  der  vor- 
liegenden  Arbeit  das  Bestreben  erkennen  wird,  gerade  dieses  prak- 
tische  Endziel  unserer  arztlichen  Thatigkeit,  hier  die  heilende  Ope- 
ration, moglichst  zu  fordern,  —  selbst  da,  wo  diese  praktischen 
Gesichtspunkte  am  fernsten  zu  liegen  scheinen,  z.  B.  in  den  Ab- 
schnitten iiber  die  pathologische  Anatomie  der  Geschwiilste  des  Gehirns 
und  Riickenmarkes,  habe  ich  mich  wenigstens  bemiiht,  vor  alien  die- 
jenigen  Thatsachen  hervorzuheben,  die  bei  der  Absicht  operativer 
Eingriffe  in  theoretischer  und  praktischer  Beziehung  von  Wichtigkeit 
sind.  Ich  selber  halte  nach  wie  vor,  trotz  vieler  Enttauschungen  und 
Misserfolge,  und  trotzdem  ich  immer  wieder  dazu  rathen  mochte,  die 
Hoffnungen  nicht  zu  hoch  zu  spannen,  an  der  Ansicht  fest,  dass  die 
chirurgische  Behandlung  der  Hirn-  und  Ruckenmarksgeschwiilste, 
und  die  Erfolge,  die  diese  Operationen  gezeitigt  haben,  zu  den  grossten 
Errungenschaften  der  wissenschaftlichen  Medicin  des  letzten  Viertels 
unseres  Jahrhunderts  gehoren;  ich  habe  auch  Vertrauen  in  die  Zu- 
kunft  dieser  Bestrebungen  und  glaube  nicht,  dass  sie  je  wieder  von 
der  Tagesordnung  verschwinden  werden. 

Nachdem  ich  im  Jahre  1895  fiir  die  dritte  Auflage  der  Real- 
encyclopadie  und  fiir  die  encyclopadischen  Jahrbiicher  No.  V  grossere 
Aufsatze  tiber  die  Hirn-  und  Riickenmarkstumoren  geliefert  hatte,  die 
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eine  weit  freundlichere  Anerkennung  durch  die  Fachgenossen  fanden, 
als  ich  es  zu  hoffen  gewagt  hatte,  wurde  mir  von  verschiedensten 
Seiten  das  Bedauern  daruber  ausgedriickt,  dass  diese  Arbeiten  niclit 
audi  als  selbstandige  im  Buchhandel  zu  erhalten  waren.  Ich  ging 
deshalb  mit  Freuden  auf  den  Vorschlag  der  Verlagsbuchhandlung 
ein,  ein  selbstandiges  und  moglichst  umfassendes  Werk  iiber  die 
Geschwiilste  des  Nerven systems,  spec,  vom  praktiscli-klinischen  Stand- 
punkte  zu  schreiben.  Die  vorliegende  Arbeit  ist  natiirlich,  auch  ab- 
geselien  von  der  Hinzuftigurig  der  peripheren  Nervengeschwiilste, 
fast  iiberall,  soweit  das  moglich,  eine  neue  geworden;  dass  ichr 
neben  den  eigenen  Erfahrungen,  die  sich,  spec,  auf  dem  Gebiete  der 
Hirntumoren,  in  den  letzten  Jahren  noch  sehr  vermehrt  haben,  die 
grosste  Bereicherung  meiner  Kenntnisse  in  letzterer  Beziehung  der 
neuen  Bearbeitung  der  Hirngeschwiilste  von  Oppenheim  (in  Noth- 
nagel's  Handbuch)  verdanke,  wird  Jeder,  der  dieses  vortreffliche 
Werk  gelesen,  bei  der  Lecture  des  meinigen  sofort  erkennen,  und 
ich  habe  mich  auch  bemiiht,  das  iiberall  noch  bestimmt  hervor- 
zuheben.  Die  Verlagsbuchhandlung  hat  alles  gethan  um  durch  die 
Ausstattung  des  Buches  auch  durch  reichliche  Abbildungen,  meine 
Absichten  bei  der  Abfassung  desselben  zu  fordern;  mochte  es  dem 
Werke  gelingen,  sich  die  freundliche  Anerkennung  der  Fachgenossen 
dadurch  zu  erringen,  dass  es  von  ihnen  auf  den  schwierigen  Gebieten 
der  Medicin,  die  es  behandelt,  manchmal  mit  Erfolg  zu  Rathe  ge- 
zogen  werden  kann. 

Hannover,  im  Juli  1897. 


Dr.  L.  Bruns. 
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I.  Hirngeschwiilste. 


Die  Geschwiilste  des  Gehirnes  haben  schon  von  Beginn  der 
pathologisch- anatomischen  Aera  der  Medicin  an,  als  die  sorg- 
faltigeren  Leichenuntersuchungen  ihre  nicht  allzu  grosse  Selten- 
heit  nachwiesen ,  das  Interesse  der  Kliniker  und  pathologischen 
Anatomen,  deren  Facher  iibrigens  damals  meist  noch  in  einer 
Hand  vereinigt  waren,  in  hohem  Maasse  erregt.  Dem  Kliniker 
musste  das  Krankheitsbild  des  Hirntnmors  schon  wegen  seiner 
lurch tbar en  Schwere  und  der  meist  vorhandenen  Unmoglichkeit, 
auch  nur  eine  Linderung  der  Leiden  herbeizufiihren,  ein,  aller- 
dings  schmerzliches  Interesse  abnothigen;  der  pathologische 
Anatom  lernte  z.  B.  im  Gliom  eine  ganz  neue,  fiir  das  Nerven- 
system  specifische  Geschwulstform  keunen,  deren  Histologie  und 
Histogenese  dem  Scharfsinn  der  Forscher  manches  Rathsel  zu 
losen  gab,  wahrend  ihm  bei  den  ubrigen  auch  sonst  vorkommenden 
Geschwulstformen  ihre  Einwirkung  auf  das  umgebende  Gehirn 
das  meiste  Interesse  abgewann.  Viel  grosser  musste  naturlich 
das  Interesse,  wenigstens  des  Klinikers,  fiir  diese  Dinge  werden, 
als  im  Wesentlichen  durch  v.  Grafe  nachgewiesen  wurde,  dass 
die  sogenannte  Stauungspapille  in  der  weitaus  grossten  Mehrzahl 
der  Falle  durch  eine  Geschwulst  des  Gehirns  bedingt  ist,  als  es 
also  durch  den  Augenspiegel  gelang,  in  sehr  vielen  Fallen  klinisch 
mit  Sicherheit  die  allgemeine  Diagnose  einer  Him  geschwulst  zu 
stellen.  Bei  dieser  allgemeinen  Diagnose  blieb  es  dann  aber 
langere  Zeit,  und  auch  als  durch  Dax-Broka  auf  klinischem, 
durch  Hitzig  und  Fritsch  auf  physiologischem  Wege  die 
alter e  Lehre  von  der  functionellen  Gleichwerthigkeit  der  einzelnen 
Theile  des  Grosshirnes  definitiv  "fiber  den  Haufen  geworfen  wurde, 
zog  die  Klinik  fur  die  Hirngeschwiilste  daraus  nicht  so  schnell, 
wie  fiir  die  anderen  Hirnkrankheiten  Nutzen  fur  die  Diagnose 
des  Sitzes  der  Erkrankung.  Das  lag  daran,  dass  man  sich  ge- 
wohnt  hatte,  in  dem  Tumor  des  Gehirnes  eine  Erkrankung  zu 
seh en,  die  bei  jedem  Sitz  des  Leidens  die  verschiedensten  oder, 
anders  ausgedriickt ,  bei  verschiedenstem  Sitze  die  gleichen 
Symptome  deshalb  hervorbringen  konnte,  weil  in  diesem  Falle 
sich  die  Functionsstorungen  gar  nicht  allein,  oder  auch  nur  in 
der  Hauptsache   auf  die  dem  Sitz  der  Geschwulst  benachbarten 
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Hirntheile  besehranken,  sondern  sich  in  Folge  der  sogenannten 
Fernwirkung  der  Geschwulst,   der  man  damals  eine  viel  zu  all- 
gemeine  und  weitgehende  Bedeutung  zumass,  auf  zahlreiclie  und 
vom  Sitze  der  Geschwulst  zum  Theil  sehr  weit  entfernte  Hirn- 
provinzen  erstrecken  sollten  oder  wenigstens  konnten.  Immerhin 
konnte  diese  Lehre  von  der  Unmoglichkeit  oder  seltenen  Moglich- 
keit   der  Localdiagnose   einer  Hirngesclrwulst  —  so  hartnackig 
sie   auch  war  —  dock  der  fortsckreitenden  Erkenntniss  gegen- 
iiber  nickt  lange   Stand  kalten.    Nackdem  auf  dem  Wege  der 
anatomischen  und  pkysiologiscken  Forschung  und,  nickt  zum 
geringsten  Tkeile  auck  der  minutiosen  kliniscken  und  pathologisch- 
anatomiscken  Untersuckung  die  Lekre  von  der  Localisation  der 
Functionen   des   Grosskirnes  und  speciell   seiner  Einde  immer 
feiner  ausgebaut  war  —  ikre   hochste  Vollendung   hat  diese 
Localisationslekre  in  unsererer  detallirten  und  absolut  sickeren 
Kenntniss  von   der  Pkysiologie   der    sogenannten  motoriscken 
Region   der  Rinde   gefunden   —  musste  der  Kliniker  bald  er- 
kennen,  dass  auck  die  Gescbwiilste  des  Gekirnes  sick  nickt  von 
den  pkysiologiscken  Grundregeln  emancipirten,  dass  mit  anderen 
Worten  also  auck  in  diesen  Fallen,  wenn  auck  nickt  immer,  eine 
Localdiagnose,    oft  mit  absoluter   Scharfe,   mogiick   war.  Zu 
diesem  kliniscken  Fortsckritt  trug  wesentlick  auck  bei,  dass  man 
diejenigen  Symptome,  die  bei  jedem   Sitz   eines  Tumors  vor- 
kommen  konnen,   die  sogenannten  Allgemeinsymptome ,  sckarf 
zu  trennen  lernte   von   den  durck  den  speciellen  Sitz  der  Ge- 
sckwulst  im  besonderen  Falle  bedingten  Ersckeinungen,  die  man 
dann  Localsymptome  narmte.    Aber  auck  jetzt  nock  bekielten 
zunackt  die  Gesckwulste  des  Gekirnes  eigentlick  nur  ein  klinisck- 
diagnostisckes   und   vielleickt  manckmal   ein  rein  wissensckaft- 
lickes  Interesse   fur   den  Ausbau  der  Lekre  von  der  Function 
der  einzelnen  Hirntkeile  —   fur  den  Arzt  war  mit  der  Local- 
diagnose Alles   erreickt,   was   zu   erreicken  war.    Erst  als  die 
patkologisck-anatomische   Untersuckung   der  nun   kaufiger  auf 
ikren   Sitz   ricktig  diagnosticirten  Hirngeschwulste   immer  aufs 
Neue  zeigte,  dass  viele  von  ihnen  nur  locker  mit  der  umgeben- 
den  Hirnsubstanz  verwacksen  waren,  so  dass  man  sie  okne  grosse 
Verletzung  des  Nervengewebes  aus  ikrem  Lager  keraussckalen 
konnte,   als   ferner   die  fortsckreitende  Tecknik  und  die  grosse 
Sickerkeit  der  Asepsis  die  Ckirurgen  nickt  mekr  vor  einer  direkten 
Inangriffnahme  des  Gehirnes  zuriickschrecken  liess,  lag  natiirlich 
schliesslich  der  Gedauke  in  der  Luft,   ob  es  nicht  moglich  sei, 
den   sicher   local    diagnosticirten   und    an   zuganglicher  Stelle 
sitzenden  Hirntumor  operativ  zu  entfernen  und  damit  bei  diesem 
bisher  aussichtslosen  und  trostlosen  Leiden  unter  Umstanden 
eine  voile  Heilung  zu  erzielen.    Wernicke  hatte  diese  Mogiich- 
keit  zuerst  (1881)  in  wissenschaftlicher  Weise  discutirt  und  hat 
auch  schon  speciellere  Indicationen  fiir  das  operative  Yorgehen 
gegeben.    Die  ersten,   die  diese  wissenschaftlichen  Erwagungen 
m   die  Praxis  iibertrugen  und  in  bewusster  Weise   einen  rein 
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aus  cerebralen  Functionsstorungen  diagnosticirten  Tumor  nach 
Trepanation  aus  der  Hirnrinde  entfernten,  waren  Bennet  und 
Godlee  —  leider  aber  verstarb  ihr  Patient  an  Sepsis  — den 
ersten  gliicklichen  und  dauernden  Erfolg  einer  solchen  Operation, 
dem  bald  noch  weitere  folgten.  errang  kurze  Zeit  nach  ihnen 
Victor  Horsley.  Erst  die  gliicklichen  Erfolge  dieses Forschers 
erregten  allgemeines  Aufsehen,  und  als  dann  Altmeister  Charcot 
in  jugendlicher  Begeisterung  Horsley  zu  seinen  schonen  Er- 
folgen  begluckwiinschte,  als  ferner  namentlich  in  England  und 
Amerika  die  Zahl  der  zum  Theil  mit  Gliick  operirten  Falle  sich 
rasch  mehrte,  waren  mit  einem  Schlage  die  Geschwiilste  des 
Gehirnes  aus  einer  zwar  wissenschaftlich  interessanten ,  aber 
praktisch  aussichts-  und  deshalb  bedeutungslosen  Erkrankung 
zu  einer  fur  jeden  praktischen  Arzt  wichtigen  Erkrankung  ge- 
worden.  Vollkommen  im  Verhaltniss  zu  dieser  grossen  prakti- 
schen Bedeutung  hat  dann  auch,  —  wie  das  immer  so  zu  gehen 
pnegt  —  dem  dringenden  Bediirfnisse  entsprechend  und  wegen 
der  in  Folge  der  Moglichkeit  einer  Heilung  jetzt  natiirlich  viel 
bedeutenderen  Yerantwortlichkeit  des  Arztes  in  diesen  Fallen  — 
auch  der  wissenschaftliche  Ausbau  der  Lehre  von  den  Hirn- 
geschwulsten  seit  der  Zeit  der  ersten  Operationen  ganz  erheb- 
liche  Fortschritte  gemacht0  Ich  will  hier  nur  daran  erinnern, 
wie  viel  mehr  auf  der  einen  Seite  jetzt  daran  liegen  musste, 
immer  fruher  und  immer  sicherer  die  Allgemein-  und  die  Local- 
diagnose  einer  Hirngeschwulst  zu  stellen,  also  die  klinische  Beob- 
achtung  der  Initialsymptome  immer  mehr  zu  vertiefen;  wie  sich 
ausserdem  ganz  neue  Fragen  in  den  Yordergrund  des  Interesses 
steHten,  in  Angrift  genommen  und  einer  Losung  nahergefiihrt 
werden  —  ich  nenne  nur  die  diagnostischen  Bemiihungen,  die 
Art  der  Geschwulst,  ihre  Yerhaltnisse  zum  umgebenden  Gehirn, 
ihre  Grosse  und  ihren  corticalen  oder  subcorticalen  Sitz  schon 
in  vivo  zu  erkennen.  Auf  der  anderen  Seite  lehrten  die  aus- 
gefiihrten  Operationen  selbst  wieder  immer  neue  Erfahrungs- 
thatsachen  oder  weiterten  und  vertieften  die  alten.  Sie  waren 
direkte  Stichproben  fiir  die  Scharfe  unserer  Localdiagnosen  schon 
im  friihen  Stadium,  starkten  unser  Vertrauen  zu  diesen,  und 
gaben  zugleich  damit  unser  en  Kenntnissen  von  der  Hirnlocali- 
sation  erst  eine  feste  Basis;  sie  zeigten  uns  die  Wirkungen  des 
Tumors  auf  das  Gehirn,  die  wir  sonst  immer  nur  im  Endstadium 
gesehen  hatten,  schon  relativ  friih  und  deshalb  in  reinerer  und 
klarerer  Form;  und  sie  gaben  nicht  selten  Gelegenheit  zu  einer 
direkten  elektrischen  Exploration  der  Hirnrinde  des  Menschen, 
die  die  in  physiologischen  Laboratorien  an  Affen  gefundenen 
Thatsachen  auch  fiir  diesen  bestatigten  und  erweiterten.  Noch 
heute  stehen  wir  mitten  in  dieser  fortschreitenden  Entwickelung 
der  Lehre  von  den  Hirngeschwiilsten  darin. 
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Pathol.  Anatomie. 


Erstes  Kapitel. 
Pathelogische  Anatomie  der  Hirngesehwiilste. 

Zu  den  Hirntumoren  rechnen  wir  alle  innerhalb  cles  Schadels, 
sei  es  von  den  knochernen  oder  hautigen  Hullen  des  Central- 
organes,  sei  es  vom  Gehirn,  seinen  Nerven,  oder  seinen  Gefassen 
selbst  ausgelienden  Nenbildungen.  Diese  Neubildungen  kann 
man  ungezwungen  in  drei  Gruppen  eintheilen.  Die  erste  Gruppe 
bilden  die  eigentlichen  Neoplasmen  s.  s.,  sie  konnen  primar  in 
der  Schadelhohle  entstehen  —  das  sind  die  haufigsten  und 
praktisch  wichtigsten  Formen  —  oder  aber  viel  seltener  als 
Metastasen  von  Geschwiilsten  anderer  Organe  ausgehen.  Die 
zweite  Gruppe  bilden  die  sogenannten  infectiosen  Geschwtilste, 
die  Granulome  (Schmauss),  in  erster  Reihe  der  Solitartuberkel, 
dann  das  Gumma.  Doch  kann  nicht  nur  die  umschriebene 
Gummigeschwulst,  der  Gummiknoten,  sondern  manchmal  audi 
die  diffusse  syphilitische  Balsamemingitis  Tumorsymptome  hervor- 
rufen.  Die  dritte  Giuppe  bilden  die  parasitaren  Geschwtilste  — 
der  Cysticercus  cellulosae  und  der  Echinococcus  unilocularis. 
Zwischen  Gruppe  zwei  und  drei  ist  wohl  das  Aktinomykom  ein- 
zuschieben,  das  bisher  zwei  Mai  im  Gehirne  beobachtet  ist.  An 
diese  drei  Gruppen  reiht  man  aus  praktischen  Griinden  noch  drei 
Krankheitsformen  an,  die  man  in  ihnen  selbst  nicht  unterbringen 
kann,  die  aber  alle  drei  Tumorsymptome  hervorrufen  konnen. 
1.  Das  Aneurysma,  speciell  das  der  basalen  Hirnarterien,  2.  das 
umschriebene  Hamatom  der  Dura  mater,  3.  gewisse  Cysten, 
unbekannten,  manchmal  wohl  traumatisclien  Ursprungs,  die  Tumor- 
symptome hervorrufen,  und  bei  denen  die  parasitare  Natur  und 
die  Entstehung  aus  echten  Geschwiilsten  sicher  ausgeschlossen  ist. 

Die  haufigsten,  im  Gehirn  vorkommenden  Geschwulstformen 
sind  die  Sarkome  und  die  Gliome.  Lassen  wir  an  dieser  Stelle 
die  infectiosen  Granulome  —  die  Gummata  und  die  Solitar- 
tuberkel —  welch  letztere,  wenigstens  im  Kindesalter,  bei  weitem 
das  Gros  aller  im  Gehirn  vorkommenden  Neubildungen  dar- 
stellen  —  zunachst  ausser  Acht,  so  muss  man  neben  den  Gliomen 
und  Sarkomen  die  ubrigen  Hirngeschwiilste  geradezu  als  Selten- 
heiten  bezeichnen.  Ich  selber  beobachtete  unter  32  Fallen  von 
Hirntumor,  bei  denen  ich  entweder  die  Autopsie  oder  die  Operation 
—  leider  nicht  selten  auch  beides  —  machen  konnte,  21  Mai 
Gliome  oder  Sarkome,  also  in  662/s  pCt.,  von  den  12  ubrigen 
waren  fiinf  Solitartuberkel,  zwei  Gummata,  je  einer  ein  Haematoma 
duraematris  und  ein  cavernoses  Angiom,  zwei  Cysticerken.  Allen 
Starr  fand  unter  600  Fallen  von  Hirntumor,  die  er  zusammen- 
stellte,  91  Falle  vom  Typus  des  Gliomes.  120  von  dem  des 
Sarkomes  resp.  Gliosarkomes  —  zusammen  waren  das  also  auch 
etwas  mehr  als  zwei  Drittel  aller  Falle.    In   dieser  Zusammen- 
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stellung  von  Allen  Starr  tiberwiegen,  wie  man  sieht,  die 
Sarkome  etwa  utn  ein  Drittel  die  Gliome,  das  stimmt  audi  un- 
gefahr  mit  meinen  Erfahrungen  —  icli  habe  bei  meinen  21  Fallen 
13  Mai  die  Diagnose  „  Sarkom"  und  aclit  Mai  die  „ Gliom" 
notirt  -  docli  will  icli  gern  zugestehen,  dass  die  histologische 
Diagnose  meiner  Tumoren  vielleicht  nicht  immer  mit  absoluter 
Genauigkeit  gemaeht  ist  und  dass  in  einigen  wenigen  Fallen  die 
Diagnose  der  Geschwulstform  allein  aus  dem  makroskopischen 
Befunde  gestellt  wurde. 

Wenden  wir  uns  zunachst  den  Gliomen  zu.  Obgleich  schon 
Virchow  mit  Bestimmtheit  das  Hervorgehen  der  Gliome  des 
Nervensystems  aus  der  Neuroglia  nachgewiesen  und  damit  diese 
Geschwulstform  als  eine  fur  das  Nervensystem  ganz  specifische, 
von  den  Sarkomen  scharf  zu  trenneude  hingestellt  hatte ,  hat 
man  doch  spaterhin  diese  scharfe  Trennung  vielfach  wegen  der 
Unmoglichkeit  einer  sicheren  histologischen  Differentialdiagnose 
fiir  nicht  durchftihrbar  erklart,  eine  Ansicht,  die  sich  am  deut- 
lichsten  durch  die  Haufigkeit  der  Diagnose  „Gliosarkom"  ,  also 
einer  Uebergangsform  zwischen  beiden  Geschwulstarten  docu- 
mentirte.  Auch  Virchow  hatte  ubrigens  die  Schwierigkeit  der 
Differentialdiagnose  in  manchen  Fallen  betont.  Vielleicht  trug 
zu  dieser  Anschauung  auch  noch  bei,  dass  man  bis  vor  nicht 
allzu  langer  Zeit  die  Neuroglia  dem  Bindegewebe  zurechnete 
und  dass,  wenn  das  richtig  war,  grundlegende  histogenetische 
Unterschiede  zwischen  Gliomen  und  Sarkomen  garnicht  vorhanden 
sein  konnten.  Gowers  z.  B.  steht  in  seinem  Lehrbuche  noch 
ganz  auf  dem  Standpunkte  dieser  nahen  Yerwandtschaft  beider 
Geschwulstformen ;  er  glaubt,  dass  die  differentielle  Diagnose 
zwischen  Gliom  und  Sarkom  weniger  auf  histologischem  "Wege, 
wie  nach  dem  differenten  Yerhalten  beider  Geschwulstarten 
gegeniiber  der  umgebenden  Hirnsubstanz  gemaeht  werden  kann. 
Nach  seiner  Ansicht  ist  die  Aehnlichkeit  zwischen  den  normalen 
Zellen  der  Glia  und  denen  der  sogenannten  Gliome  niemals  eine 
grosse;  selten  fanden  sich  in  den  Gliomen  die  sternformigen 
Zellen,  die  das  interstitielle  Gewebe  des  Gehirnes  charakterisirten: 
„Ihre  Elemente  sind  ebenso  verschieden,  wie  diejenigen  der 
ubrigen  Sarkomformen ;  zuweilen  pradominiren  runde,  ovale  oder 
spindelformige  Zellen  oder  sie  sind  allein  vorhanden."  Man 
konne  hochstens  zugeben,  dass  die  Zellen  beim  Gliom  im  All- 
gemeinen  kleiner  seien ,  als  beim  Sarkom,  und  bei  ersteren  das 
Zwischengewebe  reichlicher,  dichter  und  dadurch  fester  sei. 
Aber  ausreichende  histologische  Unterschiede  zwischen  beiden 
Geschwulstformen  fmdet  Gowers  in  alien  diesen  Dingen  nicht. 
Diese  Ansicht  von  Gowers,  der  auch  ich  mich  friiher  an- 
geschlossen  habe  und  die  allerdings,  wie  wir  noch  sehen  werden, 
mit  der  Hervorhebung  des  Yerhaltens  der  Geschwulst  zur  um- 
gebenden Nervensubstanz  ein  sehr  wichtiges  Charakteristicum 
des  Gliomes  trifft,  kann  aber  jedenfalls  nach  den  eingehenden, 
mit  den  neuesten  technischen  Htilfsmitteln  angestellten  Unter- 
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suchungen  von  Strobe  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden, 
Die  TJntersuchungen  dieses  Autors  ergeben  zur  Evidenz,  dass 
die  alte  Vir chow'sche  Ansicht  zu  Becht  besteht,  dass  das 
eigentliche  Gliom  immer  eine  Wucherung  der  echten  Neuroglia- 
zellen  darstellt  —  die  Grundlage  der  Gesclrwulst  ist  die  viel- 
strahlige  Gliazelle  oder  die  ihr  nahe  verwandte  Ependymzelle  — 
und  dass  das  auch  histologisch  in  fast  alien  Fallen  zu  erkennen 
ist.  Da  aber  die  Neuroglia  ektodermalen  Ursprunges  ist,  so 
kann  die  aus  ihr  entsteliende  Geschwulst  —  das  Gliom  —  in 
keiner  verwandtschaftlichen  Beziehung  zu  dem  von  Mesoderm, 
speciell  vom  Bindegewebe  ausgehenden  Sarkome  stehen;  beide 
Geschwulstformen  sind  vielmehr  aufs  scharfste  zu  trennen.  Die 
Bezeichnung  Gliosarkom  darf  man  nach  diesen  Thatsachen  jeden- 
falls  nur  noch  auf  die  ausserst  seltenen  Combinationen  echter 
Sarkome  und  Gliome  anwenden,  die  aber  in  der  That  vorkommen 
(Strobe).  Nicht  aber  darf  man  den  Namen  als  Verlegenheits- 
diagnose  missbrauchen ,  wenn  man  in  einem  bestimmten  Falle 
nicht  sicher  weiss,  ob  es  sich  um  ein  Gliom  oder  Sarkom  han- 
delt ,  ein  Missbrauch ,  der  bisher  sehr  verbreitet  war.  Dass  es 
iibrigens  Falle  giebt,  wo  diese  Unterscheidung  auch  jetzt  noch 
Schwierigkeiten  macht,  giebt  auch  Strobe  zu. 

Das  Gliom  ist,  wie  sich  schon  aus  den  obigen  histogenetischen 
Erorterungen  ergiebt,  eine  fur  das  Centralnervensystem  specifische 
Geschwulstform.  Es  entsteht  hier  primar,  nur  in  ganz  seltenen 
Fallen  sollen  im  Gehirn  multiple  Metastasen  eines  primaren 
Gliomes  der  Retina  oder  des  Sehnerven  vorgekommen  sein ;  doch 
ist  es  nach  Strobe  noch  fraglich,  ob  Retina-  und  Hirngliom 
ganz  dieselben  Dinge  sind.  In  den  meisten  Fallen  ist  das  Glioma 
cerebri  solitar  —  doch  kommen  manchmal  ein  paar  Geschwiilste 
dicht  neben  einander  vor,  vielleicht  handelt  es  sich  da  um  re- 
gionare  Metastasen.  Ziemlich  haufig  findet  sich  das  Hirngliom 
mit  dem  Riickenmarksgliom  vereinigt.  Die  Grosse  der  Gliome 
ist  eine  sehr  verschiedene,  sie  kann  zwischen  Erbsen-,  Wallnus-, 
Hiihnerei-  bis  zu  Apfel-  und  Faustgrosse  schwanken.  Diese  Ge- 
schwiilste entwickeln  sich  mit  Vorliebe  in  oder  in  der  Nahe  der 
Grosshirnrinde ;  nach  Strobe  gehen  sie  am  zweithaufigsten  vom 
Ependym  der  Ventrikel  aus;  sehr  viel  seltener  nach  diesem 
Autor  z.  B.  vom  Centrum  semiovale.  Allen  Starr,  der  54  Falle 
von  Hirngliom  bei  Erwachsenen  nach  ihrem  Sitze  zusammen- 
stellt,  findet  zwar  auch  die  meisten  —  19  —  in  der  Binde  des 
Grosshirnes,  aber  cloch  die  zweitgrosste  Zahl  —  11  —  im  Cen- 
trum semiovale,  eine  Angabe,  die  der  Ansicht  von  Strobe 
etwas  widerspricht,  wenn  in  den  Fallen  von  Starr  die  histolo- 
gische  Diagnose  immer  ganz  genau  gewesen  ist.  Man  muss 
iibrigens  in  dieser  Beziehung  bedenken,  dass  das  Grosshirn  iiber- 
haupt  den  bei  weitem  grossten  Theil  des  Schadelinhaltes  aus- 
macht.  Haufig  findet  sich  das  Gliom  auch  noch  im  Hirnstamme 
und  speciell  im  Pons,  dann  in  den  grossen  Ganglien  und  im 
Kleinhirn;   Allen  Starr  fand  von   den  noch  iibrig  bleibenden 
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24  seiner  erwahnten  54  Gliome  8  im  Kleinhirn,  10  in  den  Basal- 
ganglien.  In  einer  anderen  Zusammenstellung  desselben  Autors, 
die  sich  nur  auf  Kinder  bezieht,  fand  sich  ein  Gliom  10  Mai  im 
Pons.  Ausserhalb  der  eigentlichen  Nervensubstanz  —  z.  B.  in 
den  Hauten,  kann  sich  das  Gliom  natiirlich  nicht  entwickeln. 

Die  Form  der  Gliome  ist  je  naeh  ilirem  Sitze  eine  etwas 
verschiedene.  Im  Centrum  semiovale  z.  B.  handelt  es  sich  ent- 
weder  um  naeh  alien  Seiten  gleichmassig  gewachsene,  also  kug- 
liche  Geschwlilste  oder  um  solche  mit  gariz  unregelmassigen 
Auslaufern;  an  anderen  Stellen,  besonders  dann,  wenn  die  Ge- 
schwlilste mehr  an  der  Oberflache  des  Grosshirnes  in  den  Win- 
dungen  dieses  sitzen  oder  sich  in  weniger  umfangreichen  Hirn- 
theilen,  z.  B.  im  Hirnstamm  entwickeln,  stent  ihre  Wachsthums- 
lichtung  und  damit  auch  ihre  Gestaltung  in  bestimmteren  Be- 
ziehungen  zur  Form  ihres  Entwickelungsortes.  So  kann  z.  B. 
das  Gliom,  wenn  es  die  Oberflache  der  Hirnwindungen  erreicht 
—  fast  me-  durchbricht  es  im  Gegensatz  zum  Sarkom  die  Pia  — 
in  Gestalt  rind  Farbe  den  Hirnwindungen  so  gieichen,  dass 
man  selbst  auf  dem  Sectionstische  schon  genauer  zusehen  muss, 
um  die  Geschwulst  von  der  Binde  zu  differenziren.  Man  hat 
hier  manchmal  zuerst  nur  den  Eindruck,  als  ob  es  sich  um  eine 
besonders  starke  Ausbildung  secundarer  Furchen  und  Win- 
dungen  oder  um  die  Hypertrophic  einer  Windung  handelte. 
Eine  solche  scheinbare  Hypertrophic  einzelner  Hirntheile  findet 
sich  besonders  oft,  wenn  sich  das  Gliom  im  Hirnstamm,  spec, 
im  Pons  entwickelt  oder  aber  im  Thalamus  opticus,  den  Vier- 
hugeln  etc. ;  in  einem  meiner  Falle  von  Ponsgliom  bei  einem 
Kinde  war  der  Pons  so  enorm  vergrossert,  dass  auch  der  be- 
treffende  Theil  der  hinteren  Schadelgrube  eine  starke  Aus- 
weitung  erfahren  hatte.  In  allerdings  seltenen  Fallen  verbreitet 
sich  diese,  dann  auf  einer  ganz  diftusen  Gliomatose  beruhende 
Hypertrophic  iiber  einen  grossen  Theil  einer  oder  beider 
Hemispharen  —  ich  selber  sah  eine  solche  gliomatose  jHyper- 
trophie  des  ganzen  linken  Stirnlappens ;  klinisch  war  die 
Diagnose  eines  Tumors  des  linken  Stirnhirns  mit  Bestimmtheit 
zu  stellen  gewesen,  und  der  Kranke  war  —  natiirlich  ver- 
geblich  —  einer  Operation  unterworfen  worden.  G  o  w  e  r  s  ist 
wohl  cler  richtigen  Ansicht,  dass  alle  die  als  Hypertrophic 
einzelner  Hirntheile  oder  ganzer  Hemispharen  beschriebenen 
Falle  auf  solcher  diffusen  Gliomatose  beruht  hatten. 

Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  das  Gliom  eine  hirnmark- 
ahnliche  oder  mehr  graurothliche  bis  —  bei  starker  Vasculari- 
sirung  —  tiefdunkelrothe  Farbung.  Doch  stimmt  diese  Be- 
schreibung  nur  fur  das  lebensfahige,  wuchernde  —  dann  meist 
nicht  sehr  umfangreiche  Gliom  —  die  Schattirung  des  Durch- 
schnittes  andert  sich  natiirlich  sehr,  wenn  Degenerationserschei- 
nungen  in  der  Geschwulst  eintreten.  Davon  spater  mehr.  Die 
Consistenz  ist  bei  frischen  Gliomen  meist  eine  derbe,  seltener 
eine  so  weiche,  wie  bei  den  manchmal  zerfliessenden  Sarkomen. 
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Fast  niemals,  —  von  seltenen  Ausnahmen  abgesehen 
—  kann  man  an  cler  mit  der  umgebenden  Him- 
substanz  dnrchschnittenen  Geschwulst  eine  scharfe 
Grenze  zwischen  gesundem  Hirngewebe  und  Tumor 
auffinden;  ganz  allmahlich  geht  die  r othliche  Far b e 
des  Glio  m  q  u  er  s  chni  1 1  e  s  in  die  weisse  des  Hirn- 
markes  oder  in  die  graue  der  Einde  iiber;  es  ist, 
zunachst  makro  skopisch,  nicht  moglich,  bestimmt 
zu  sagen,  wo  das  eine  aufhort  und  das  andere  an- 
fangt,  und  uaturlich  ebenso  unmoglich,  mit  dem  Messer  scharf 
das  Gesunde  vom  Kranken  zu  trennen  oder  gar  den  Tumor, 
wie  das  beim  Sarkom  so  oft  gelingt,  in  toto  vollstanclig  aus 
seinem  Hirnlager  herauszulosen :  dieser  ist  vielmehr  eng  mit  der 
Nachbarschaft  verwachsen,  wenn  man  so  sagen  darf,  direct  mit 
ihr  verfilzt.  Die  Ursaclien  dieser  Eigentlmmlichkeit  werden  uns 
gariz  klar  werden  bei  der  Betrachtung  des  histologischen  Baues 
der  Gliome.  Hier  sei  nur  noch  gesagt,  dass'  es,  wie  schon  an- 
gedeutet,  audi  hier,  wenn  audi  sehr  selten,  Ausnahmen  giebt. 
Strobe  beschreibt  einige  Falle,  wo  neben  einem  Gliom  mit  den 
normalen  ganz  diffusen  Grenzen,  sich  einige,  wohl  secundare, 
scharf  abgegrenzte  Geschwulstknoten  mit  Erweichung  in  der 
Umgeburig  —  also  ganz  wie  beim  Sarkom  —  gebildet  hatten,  und 
ich  selbst  besitze  ein  Praparat  eines  vom  Ependym  des  4.  Ven- 
trikels  ausgegangenen  sehr  grossen  Gliomes,  —  (histol.  sichere 
Diagnose  von  Strobe  s.  Fig.  7)  —  das  Kleinhirn  und  die  medulla 
oblongata  nur  comprimirt  hat,  aber  nicht  in  sie  eingedrungen 
ist.  Doch  konnen  diese  seltenen  Ausnahmen  an  der  Regel  nichts 
andern,  und  man  muss  jedenfalls  Gowers  so  weit  _Recht  geben, 
dass  man  bei  Zweifel  zwischen  der  Diagnose  Sarkom 
oder  Gliom  und  bei  rein  makro  sk  o  pisch  er  Beur- 
theilung,  sich  bei  diffusem  Uebergang  der  Ge- 
schwulst in  die  Umgebung  ziemlich  sicher  fur  Gliom, 
bei  scharfer  Abgrenzung  der  Geschwulst  fur  Sar- 
kom entscheiden  kann. 

Histologisch  besteht,  wie  schon  gesagt,  das  Gliom  aus  den 
gewucherten  Zellen  der  Neuroglia.  Diese  Zellen  haben  meist 
einen  kleinen  Zellkorper  mit  grossem  Kerne  und  wenig  Proto- 
plasma  und  eine  grosse  Auzahl  sternformig  von  der  Zelle  aus- 
gehende  Auslaufer,  die  sich  weit  in  die  Peripherie  erstrecken 
und  mit  den  Auslaufern  der  anderen  Zellen  einen  dichten  Filz 
bilden,  ohne  zu  anastomisiren.  (Siehe  Fig.  1.)  Charakteristisch, 
speciell  auch  wieder  gegeniiber  dem  Sarkom,  ist  die  Yielstrahlig- 
keit  der  Zellen  und  die  Lange  der  Auslaufer.  Die  Zellen  selbst 
sind  von  sehr  verschiedener  Grosse  und  Form  —  meist  rund, 
oder  oval,  spindeltormig  oder  polygonal  —  sie  konnen  auch  in 
einzelnen  Fallen  mehr  Protoplasma  und  einen  kleinen  Kern 
enthalten  —  kurz  sie  sind  in  ihrer  Form  jedenfalls  nicht  so 
gleichmassig  wie  die  normale  Gliazelle.  Meist  sind  sie  grosser 
als  diese.    Die  Zellen  sind  im  Allgemeinen  sparlich  im  Verhaltmss 
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zu  dem  reichlichen  Filze  ihrer  Auslaufer;  —  da  wo  sie  sehr 
reichlich  sind,  ist  die  Diagnose  gegeniiber  dem  Sarkom  erne 
schwierige.  Ausser  den  Gliazellen  enthalten  die  Gliome  von 
neugebildetem  Gewebe  nur  noch  Gefasse;  oft  so  reichlich,  dass 
die  Bezeichnung  Angiogliom  am  Platze  ist. 

Erst  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Grenzen  der  Ge- 
schwulst  zeigt  uns  deutlich  die  Grunde  dafur,  warum  es  beim  Gliom 


Fig.  1.    Aus  einem  Ponsgliom.    Nach  Strobe. 


fast  niemals  moglich  ist,  eine  scharfe  Grenze  zwischen  Geschwulst 
und  normaler  Hirnsubstanz  zu  ziehen.  Man  sieht  hier,  wie  ganz  all- 
mahlich  die  neugebildeten  Gliazellen,  Zelle  fiir  Zelle,  nach  alien 
Richtungen  zwischen  die  benachbarten  Nervenfasern  eindringen1), 
wie  sie  sich  eng  mit  ihnen  vernlzen,  sie  auseinanderdrangen,  so 
dass  eine  mechanische  Trennung  zwischen  gesundem  Gewebe 
und  Tumor  ganz  unmogiich  ist,  ja  dass  es  sogar  mit  dem 
Mikroskope  nicht  gelingt ,  von  irgend  einer  bestimmten  Grenze 
zu  sagen,  hier  fangt  die  Geschwulst  an  und  hier  hort  das 
Nervengewebe  auf.    Geht  man  von  der  Grenze  der  compakten  Ge- 

!)  Ich  will  hier  nur  ganz  beilaufig  bemerken,  dass  mit  dem  Ausdruck 
„eindringen"  vielleicht  mehr  gesagt  ist,  als  man  verantworten  kann.  Der 
Ausdruck  wiirde  besagen,  dass  vom  primaren  Geschwulstherde  aus  durch 
expansives  Wachsthum  der  Geschwulst  allmahlich  immer  grossere 
Hirnbezirke  in  Tumor  verwandelt  werden ;  es>  ist  aber  beim  Gliom  ebenso 
moglich,  dass  in  der  Nachbarschaft  der  Geschwulst  die  bisher  gesunde 
Glia  in  immer  weiterem  Umfange  zur  Wucherung  angeregt  wiirde: 
Wachsthum  durch  Apposition  —  der  erste  Herd  muss  ja  immer  durch 
die  Wucherung  der  Glia  an  Ort  und  Stelle  entstanden  sein. 
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schwulst  allmahlich  nach  clem  norraalen  Gewebe  weiter,  so  sieht  man 
ganz  langsam  die  Gliazellen  zwischen  den  auseinandergedrangten 
Nervenfasern  sparlicher  werden,  die  letzteren  wieder  naher 
aneinanderriicken,  so  dass  schliesslich  wieder  das  normale  nervose 
Gefiige  vorhanden  ist.  Dieses  ganz  allmahliche,  aber.  nach  alien 
Richtungen  sich  erstreckende  Hineinwuchern  der  Gliazellen 
zwischen  die  Nervemnassen,  —  man  nennt  in  Folge  dieses  Wachs- 
thums  das  Gliom  eine  das  Hirngewebe  infiltrireride  Geschwulst, 
im  Gegensatz  zum  Sarkom,  das,  wie  wir  sehen  werden,  fast 
immer  die  nervose  Substanz  mehr  im  Groben  zur  Seite  drangt 
und  comprimirt,  ohne  Zelle  far  Zelle  in  sie  einzudriugen  — 
hat  nun  wieder  andere  fur  das  Gliom  charakteristische  Er- 
scheinuugen  im  Gefolge.  Es  erklart  uns  erstens  das  haufige 
Erhaltenbleiben  der  Form  des  ergriffenen  Hirntheiles  beim  Gliom, 
so  dass  dieser  meist  nur  hypertrophirt  erscheint.  Zweitens  werden 
bei  dieser  Art  des  Wachsthums  die  einzelnen  Nervenfasern  und 
Ganglienzellen,  wie  wir  gesehen,  zunachst  nur  auseinandergedrangt, 
kaum  comprimirt  und  jedenfalls  nicht  zerstort;  ja  man  kann  oft 
im  Centrum  einer  grosseren  Geschwulst  mit  Weigert 'scher 
Farbung  noch  viele  normale,  markhaltige,  also  functionsfahige 
Nervenfasern  und  reichliche  Ganglienzellen  auffinden.  Das 
erklart  uns  die  klinische  Erfahrung,  dass  beim  Gliom  haufig 
die  cerebralen  Functionsstorungen  in  keinem  Verhaltniss  zur 
Ausdehnung  der  Geschwulst  stehen,  ja  dass  sie  in  manchen 
Fallen  nicht  kleiner  Gliome  gleich  Null  gewesen  sind.  Da  in 
manchen  der  letzteren  Falle  markhaltige  Nervenfasern  im  Centrum 
der  Geschwulst  jedenfalls  nur  sparlich  nachzuweisen  waren,  so 
muss  man  (Jolly)  auf  den  Gedanken  kommen,  ob  nicht  in 
diesen  Fallen  ein  Theil  der  Function  von  zwar  marklosen,  aber 
deshalb  doch  noch  leitungsfahigen  Nervenfasern  getragen  worden 
ist,  die  dann  aber  mit  Weigert- Farbung  nicht  mehr  nachweis- 
bar  waren.  Schliesslich  ergiebt  sich  aus  diesem  hauhgen  Er- 
haltenbleibeu  functionsfahiger  Nervensubstanz  selbst  im  Centrum 
der  Gliome,  speciell  fur  die  Operationsfrage,  der  Umstand,  dass 
man  gerade  hier  bei  Exstirpation  der  Geschwulst  clirekt  auch 
die  vorhandenen  Ausfallsymptome  vermehren  kaim  und  wird 
um  das,  was  bis  dahin  von  der  in  der  Geschwulst  noch  ent- 
haltenen  Nervensubstanz  noch  geleistet  wurde.  Uebrigens  ist  auch 
dieses  Yorkommen  von  Nervensubstanz  innerhalb  der  Geschwulst 
ein  sicheres,  differential-diagnostisches  Merkmal  der  Gliome  gegen 
dieSarkome,  bei  welch  letzteren  eiu  solcher  Befund  nicht  vorkommt. 

Von  einzelnen  Autoren  ist  behauptet  worden,  dass  sogar 
Neubildung  von  functionirendem  Nervengewebe,  spec,  von  Nerven- 
fasern im  Bereiche  des  Gliomes  vorkommen  konnte,  und  man 
hat  darauf  die  beim  Gliom  nicht  so  seltenen  Wendungen  zum 
Besseren,  zum  Geringerwerden  der  functionellen  Storungen  be- 
ziehen  wollen.  Doch  haben  die  neuesten  Untersuchungen  — 
Strobe,   Jolly  —  keine  geuugenden  Beweise   fiir   diese  An- 
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schauung  gegeben  (s.  ubrigens  weiter  unten  beim  Neuroglioma 
ganglionare). 

Wie  alle  Geschwiilste  haben  auch  die  Gliome  des  Geliirns 
eine  sehr  grosse  Neigung  zu  regressiven  Metamorphosen,  zum 
degenerativen  Zerfall.  Fur  das  Gliom  ist  die  wichtigste  dieser 
Degenerationsformen  die  Cystenbildung  durch  einfachen  Zerfall 
(Siehe  Fig.  12  a  und  b)  und  allmahliche  Resorption  der  Tumor- 
massen;  sie  ist  so  haufig,  dass  sie  bei  grosseren  Gliomen 
fast  die  Kegel  bildet ;  dasselbe  kennen  wir  ja  auch  bei  den 
Gliomen  des  Huckenmarkes ,  die  wir  als  Syringomyelie  be- 
zeichnen.  Es  ist  wahrscheinlich ,  dass  der  Zerfall  der  Ge- 
schwulst auf  dem  Wege  der  Yerfettung  oder  der  Auflosung 
durch  Oedem  erfolgt.  Nicht  selten  verwandelt  sich  die  ganze 
Geschwulst  in  eine  einzige  grosse  Cyste  —  die  mit  serosem 
Inhalte  gefiillt  ist  und  deren  Unterscheidung  von  einer  apo- 
plektischen  Cyste  manchmal  nur  gelingt,  wenn  man  die  Cysten- 
wand  genau  mikroskopisch  untersucht.  Hier  hndet  man  —  oft 
allerdings  nur  auf  einem  ganz  schmalen  Gebiete  —  die  typische 
Gliazellenwucherungen.  Gewohnlieh  ist  aber  audi  der  Inhalt 
charakteristisch  —  er  ist  selten  so  klar  und  hellgelb  gefarbt, 
wie  in  alten  apoplektischen  Cysten,  meist  enthalt  er  zelligen 
Detritus  oder  grossere  Geschwulstpartikel ;  oit  Blutpigment,  so 
dass  er  braun  bis  tiefschwarz  gefarbt  sein  kann.  Nach  Oppen- 
heim  sollen  ubrigens  auch  neben  festen  Gliomen  noch  Cysten 
vorkommen;  in  einem  operirten  Falle  fand  man  bei  der  Trepa- 
nation nur  die  Cyste,  die  vor  dem  Tumor  lag;  letzterer  wurde 
iibersehen. 

In  zweiter  Linie  wird  das  Gliom  haufig  durch  Blutungen 
zur  Degeneration  gebracht.  Ich  habe  schon  erwahnt,  dass  diese 
Geschwulst  oft  so  reichliche  neugebildete  Blutgefasse  enthalten 
kann,  dass  man  die  Diagnose  Angioglom  stellen  muss.  Da  diese 
Blutgefasse  im  Tumor  meist  kranke  Wandungen  haben,  so  sind 
kleine  Blutextravasate  innerhalb  des  Tumors  fast  die  Regel. 
Aber  auch  grossere  Blutungen  in  dem  Tumor  kommen  beim 
Gliom  nicht  so  selten,  z.  B.  bei  leichten  Traumen  oder  uach 
Congestionen  zum  Kopfe  vor.  Da  bei  dem  oben  geschilderten 
Bau  des  Gliom.es  oft  die  nervose  Substanz  auch  innerhalb  des 
Tumors  so  gut  erhalten  und  functionsfahig  ist,  dass  selbst  bei 
ziemlicher  Grosse  der  Geschwulst  cerebrale  Ausfallsymptome 
noch  fast  vollstandig  fehlen,  so  kann  es  kommen,  dass  erst  nach 
einer  soldi  en,  eventuell  traumatischen  Blutung,  die  Zeichen  einer 
Gehirnerkrankung  in  apoplektiformer  Weise  in  die  Erscheinung 
treten  und  erst  von  da  an  langsam  oder  in  Schuben,  wie  das 
dem  Tumor  zukommt,  zunehmen.  Tritt  in  einem  solchen  Falle 
der  Tod  in  Folge  der  Blutung  ein  und  ist  diese  umfangreich 
genug,  um  den  ganzen  Tumor  zu  zertrummern,  so  kann  bei  nicht 
ganz  genauer  Untersuchung  der  Tumor  iibersehen  und  die 
falsche  Diagnose  einer  einfachen  Apoplexie  gestellt  werden. 
Gowers  ist  der  Ansicht,   dass  es  sich  in  fast  alien  Fallen,  die 
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man  als  Apoplexie  mit  Stauungspapille  beschrieben  hat,  urn 
solche  durchbluteten  Gliome  gehandelt  hat.  Sind  die  Blutungen 
kleiner,  so  konnen  sie  auch  wieder  resorbirt  werden  und  es 
kann  ebenso,  wie  bei  einfachen  Apoplexien,  ein  Theil  der  durch 
sie  gesetzten  Symptome  wieder  verschwinden.  Auf  diese  Weise 
konnen  beim  Gliom  sehr  erhebliclie  Besserungen  eintreten,  ohne 
dass  man  dafiir  Regenerationen  nervoser  Substanz  anzimehmen 
braucht.  Auch  konnen  solche  kleinen  Blutungen  und  die  da- 
durch  gesetzten  Verschlimmerungen  und  folgenden  Besserungen 
mehrmals  bei  einem  Falle  vorkommen. 

Die  degenerativen  Zustande :  die  Yerfettungen ,  Cysten- 
bildungen  und  Blutungen  konnen  natiirlich  das  Querschnittsbild 
eines  Tumors  sehr  variabel  gestalten.  Es  ist  hier  wohl  nicht 
nothig,  auf  alle  Einzelheiten  einzugehen.  Namentlich  konnen 
alte  Blutungen  den  Querschnitt  sehr  bunt  machen :  haufig  bilden 
dieselben  schiefrig  pigmentirte  Streifen  in  demselben. 

Yon  friiheren  Autoren  ist  auch  das  Yorkommen  myxoma- 
toser  Degeneration  beim  Gliom  behauptet  worden;  sogenannte 
Myxogliome.  Strobe  meint,  dass  es  sich  in  diesen  Fallen  nur 
um  odematose  Gliome  gehandelt  habe. 

Nach  diesem  Autor  kann  man  die  Gliome  des  Gehirnes 
nach  ihrem  Sitze  eintheilen  in  periphere,  die  in  der  Rinde  ent- 
stehen;  centrale,  die  vom  Yentrikelependym  ausgehen,  und  inter- 
mediare,  die  ihren  Ursprung  in  der  Markmasse  nehmen.  Die 
vom  Yentrikelependym  ausgehenden  bilden  meist  nur  kleine, 
warzige  Wucherungen  des  Ependyms;  in  einem  von  Pfeiffer 
beschriebenen  Falle  hatten  sie  aber  in  beiden  Seitenventrikeln 
und  in  der  umgebenden  Gehirnsubstanz  eine  enorme  Ausdehnung 
erreicht.  Nach  dem  grosseren  oder  geringeren  Beichthume  der 
Gliome  an  Nervenfasern  im  Yerhaltniss  zu  den  Zellen  kann  man 
harte  und  weiche  Gliome  unterscheiden.  Schliesslich  kann  man 
von  Cystogliomen,  hamorrhagischen  Gliomen  und  Angiogliomen 
reden.  Strobe  fand  in  einem  seiner  Falle  mitten  in  der  Ge- 
schwulst  mit  Flimmerepithel  ausgekleidete  Hohlraume:  er  sah 
dieselben  als  embryonale  Divertikelbilclungen  des  primaren 
Nervenrohres  an.  Auch  sonstige  Beobachtungen  sprechen  dafiir, 
dass  es  sich  beim  Gliom  nicht  selten  um  embryonale  Entwicke- 
lungsstorungen  handelt.  Namentlich  gehoren  hierher  Falle  von 
sogen.  Neuroglioma  ganglionare ,  das  bisher  nur  bei  Kindern 
beobachtet  ist;  diese  Geschwulst  zeigt  makroskopisch  diffuse 
Yerdickungen  einzelner  Hirnwindungen  oder  kleinere  warzige 
Wucherungen  auf  denselben;  mikroskopisch  besteht  sie  aus  in 
Haufen  dicht  neben  einander  liegenden  Ganglienzellen,  Nerven- 
fasern und  Gliazellen.  Ob  es  sich  in  diesen  Fallen  um  wirkliche 
Neubildung  von  Ganglienzellen  oder,  wie  Strobe  meint,  ofter 
nur  um  ein  durch  Heterotopie  bedingtes  dichteres  Nebeneinander- 
liegen  von  Ganglienzellen  bei  sparlichen  Nervenfasern  handelt, 
mag  dahingestellt  bleiben.  Jedenfalls  scheint  eine  solche  Neu- 
bildung von  Ganglienzellen   und   Nervenfasern   nach  Strobe 
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nicht  stattzufinden  in  den  Fallen,  die  Klebs,  der  die  entgegen- 
gesetzte  Meinung  "vertritt,  als  Neurogliome  bezeichnet  hat;  ein 
Theil  der  hier  als  Ganglienzellen  gedeuteten  Gebilde  sind  Glia- 
zellen  mit  einer  den  Ganglienzellen  sehr  ahnlichen  Form ;  andere 
sind  wohl  im  Tumor  noch  erhalten  gebliebene  wirkliche  Nerven- 
zellen. 

Ieh  fasse  bei  der  besonderen  Wichtigkeit  des  Gliomes  das 
practisch  Wichtigste  aus  meinen  Ausfuhrungen  noch  einmal  zu- 
sammen : 

1.  Das  Gliom  ist  histologisch  und  histogenetisch  scharf  vom 
Sarkom  zu  trennen. 

2.  Das  Gliom  ist  eine  das  Nervengewebe  infiltrirende  Ge- 
schwulst;  eine  scharfe  Trennnng  der  Geschwulst  von 
der  Hirnmasse  ist  auf  mechanischem  Wege  nicht  moglich. 

3.  Das  Gliom  enthalt  meist  noch  ziemlich  reichliche  Nerven- 
fasern  nnd  Ganglienzellen  mit  erhaltener  Function;  des- 
halb  sind  die  Functionsstorungen  oft  geringer,  als  man 
bei  der  Ausdehnung  unci  dem  Sitze  der  Geschwulst  er- 
warten  sollte. 

4.  Grossere  Blutungen  in  die  Gliome  sind  haufig.  Das, 
zusammen  mit  dem  sub  3  Erwahnten,  erklart  das  hier 
manchmal  vorkommende  apoplektische  Einsetzen  schwerer 
Symptome  aus  scheinbar  voller  Gesundheit. 

Die  Sarkome  sind  nicht  nur  wegen  ihrer  Hauflgkeit  — 
sie  iibertreffen  in  dieser  Beziehuug  ja,  wie  wir  gesehen  haben, 
die  Gliome  um  ein  Erhebliches  —  sondern  ganz  besonders,  weil 
sie  bei  ihrem  Yerhalten  gegen  die  Hirnsubstauz,  wie  wir  sehen 
werden,  einer  radikalen  operativen  Eutfernung  am  weuigsten 
Schwierigkeiten  entgegensetzen,  die  practisch  wichtigsten 
all  er  im  Gehirn  vorkommenden  Tumor  en.  Ihren  Aus- 
gangspunkt  nehmen  sie  von  den  bindegewebigen  Theilen  in  der 
Umgebung  des  Gehirnes  und  im  Hirnmarke  selbst,  also  von 
Knochen,  Dura  und  Pia  mater,  auch  den  Hullen  der  Hirnnerven, 
und  in  der  Hirnmasse  selbst  von  den  Blutgefassen.  Die  von 
den  Hauten  ausgehenden  Sarkome  haben  ihren  Sitz  entweder 
in  den  verschiedenen  Schadelgruben  an  der  Basis  des  Gross- 
hirnes  oder  des  Hirustammes  —  basale  Tumoren  — ,  oder 
sie  dringen  von  der  Dura  oder  Pia  der  Convexitat  gegen  die 
Hirnrinde  vor.  In  der  Hirnmasse  selbst  konnen  sie  an  deu  ver- 
schiedensten  Stellen  sitzen.  In  86  Fallen  von  Hirnsarkomen  bei 
Erwachsenen,  die  Allen  Starr  zusammengestellt  hat,  fand  sich 
dasselbe  46  Mai  in  der  Binde  des  Grosshirnes,  13  Mai  im  Klein- 
hirne,  ein  Mai  im  Centrum  semiovale,  acht  Mai  in  den  Basal- 
ganglien  und  den  Seitenventrikeln  —  fimf  Mai  waren  multiple 
Sarkome  vorhanden  —  die  ubrigen  vertheilten  sich  auf  Vier- 
hiigel,  Pons,  die  Basis  und  den  vierten  Ventrikel ;  in  34  Fallen 
von  Sarkom  bei  Kindern  war  zehn  Mai  das  Kleinhirn,  fiinf  Mai 
der  Pons  befallen.  Ich  selber  fand  unter  11  autoptisch  sicher 
gestellten  Fallen  von  in  der  Hirnsubstauz  selbst  zur  Entwickelung 
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gekommenen  Sarkomen  nur  einmal  den  Sitz  im  Kleinhirn,  10  Mai 
im  Grossliirn  —  davon  waren  drei  multiple  Sarkome,  zwei  solche 
der  Central  win  dungen,  je  eines  des  Schlafen-  und  Parietallappens, 
aber  drei  der  Stirnwindungen,  audi  abgesehen  von  den  mnltiplen, 
von  den  en  bei  alien  auch  die  Frontallappen  betheiligt  waren. 
Ausserdem  beobachtete  ich  noch  ein  Sarkom  der  Basis  der 
hinteren  Schadelgrube  und  je  eines  iiber  der  Pia  der  Convexitat 
iiber  dem  linken  Schlafenlappen  und  rechten  Stirnlappen.  Man 
muss  iibrigens  bei  alien  diesen  Zusammenstellungen  iiber  den 
speeiellen  Sitz  der  Hirngeschwulste,  wenn  man  daraus  Schliisse 
iiber  die  Predilection  der  G-eschwulst  fur  bestimmte  Hirntheile 
ziehen  will,  die  Grossenverhaltnisse  der  einzelnen  Hirntheile  in 
Betracht  ziehen  —  es  ist  dann  wohl  selbstverstandlich,  dass  die 
Sarkome,  wie  ja  auch  die  Gliome,  in  den  Gehirnhemispharen 
am  haufigsten  sind,  und  auch  darin,  dass  diese  Geschwiilste  be- 
sonders  haung  im  Stirnhirne  vorkommen,  kann  man  bei  der 
Grosse  dieses  Hirntheiles  beim  Menschen  dann  nichts  Auffalliges 
mehr  hnden.  Aus  denselben  Grlinden  aber  kann  man  bei  der 
geringen  Grosse  des  Kleinhirnes  gegeniiber  dem  Grossliirn  und 
bei  der  trotzdem  ziemlich  grossen  Zahl  von  Kleinhirnsarkomen 
wenigstens  in  der  Starr'schen  Tabelle  doch  wohl  schliessen, 
dass  fur  die  Sarkome  das  Cerebellum  eine  Pradilectionsstelle 
bietet  —  zum  Mindesten  scheint  das  im  Kindesalter  so  zu  sein. 

Das  Sarkom  kommt  ebenso  wie  das  Gliom  meist  primar 
im  Gehirn  vor.  Jedenfalls  ist  es  selten  und  mir  klinisch  und 
anatomisch  nicht  begegnet  ,  dass  die  gewohnlichen  Hirnsarkome 
secundar  durch  Metastase  von  Sarkomen  anderer  Organe  aus- 
gegangen  waren,  und  ich  habe  selbst  das  gleichzeitige  Vor- 
kommen von  Sarkomen  im  Gehirn  und  sonst  am  Korper  nur 
zweimal  beobachtet  —  1.  Sarkom  der  linken  Centralwindung 
und  gleichzeitig  ein  solches  um  die  grossen  Blutgefasse  des 
Halses  rechts;  2.  Fibroin  der  Periostes  der  linken  Ulna  und 
Bundzellensarkom  iiber  dem  rechten  Stirnhirn.  Dass  Hirn- 
sarkome Metastasen  in  andere  Organe  machen,  ist  jedenfalls 
abnorm  selten;  meines  Wissens  ist  nur  eine  Metastase  in  die 
Schadelknochen  bisher  einige  Male  beobachtet.  Meist  ist  auch 
das  Hirnsarkom  solitar;  doch  kommen  multiple  Sarkome  haufiger 
vor  als  Gliome;  ich  sah  unter  13  Fallen  drei  Mai  Multiplicitat, 
Allen  Starr  in  86  Fallen  fiinf  Mai. 

Die  Grosse  der  Hirnsarkome  kann  natiirlich  eine  sehr  ver- 
schiedene  sein,  wie  das  ja  auch  bei  den  Gliomen  der  Fall  ist. 
Gelegentlich  erreichen  sie  eine  enorme  Grosse,  unter  anderen 
war  das  auch  bei  einigcn  durch  Operation  entfernten  der  Fall ; 
ich  erinnere  z.  B.  an  die  Beobachtung  von  Hitzig  und  Bra- 
mann.  Oppenheim  erwahnt  einen  Fall,  bei  dem  das  Sarkom 
einen  Stirnlappen  ganz  durchsetzte  und  durch  den  Balken  hin- 
durch  auch  die  anderen  Hemisphare  noch  comprimirte.  Man 
kann  heute  wohl  sagen,  dass  die  grossten  Sarkome  in  denjenigen 
Hirnbezirken  vorkommen  werden ,  deren  Lasion  cleutliche  local- 
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diagnostische  Symptome  nicht  liervorruft;  —  hier  haben  sie 
voile  Zeit  sich  zu  entwickeln ,  wahrend  sie  in  den  in  ihrer 
Function  aufgeklarten  Regiojien,  speciell  z.  B.  in  den  Central- 
windungen  fruh  erkannt  und  meist  aucli  fruh  operativ  in  An- 
griff  genommen  werden.  Die  im  Centrum  der  einzelnen  Hirn- 
theile  sich  entwickelnden  Sarkome  sind  meist  kugelrund;  die  an 
der  Convexitat  des  Grosshirnes  sich  entwickelnden  fLach;  die  an 
der  Basis  liaben  eine  unregelmassige,  oft  mit  vielen  Buckeln 
versehene  Form. 

In  histologischer  Beziehung  untersclieiden  sich  die  Hirn- 
sarkome  nicht  von  den  gleichen  Geschwiilsten  anderer  Regionen 
des  Korpers.  Es  kommen  von  den  eigentlichen  Geschwulst- 
elementen  alle  moglichen  Formen  vor  —  also  Rundzellen-, 
Spindelzellen-  und  polymorphe  Sarkome  —  ferner  kleinzellige, 
grosszellige  bis  zu  den  Eiesenzellensarkomen.  Im  Allgemeinen 
sind  die  Rundzellensarkome  die  weicheren.  Besonders  derbe 
Formen  bilden  die  Fibrosarkome.  Die  feineren  histologischen 
Unterschiede  speciell  gegen  clas  Gliom  haben  wir  dort  schon 
hervorgehoben  —  beim  Sarkom  tritt  das  interstitielle  Fasernetz 
geg eniiber  den  Zellen  sehr  zuriick  —  die  etwa  vorhandenen 
Auslaufer  der  Zellen  sind  sparlicher  —  reichen  lange  nicht  so 
weit  in  die  Peripherie  und  gehen  nicht  so  allseitig  von  der  Zelle 
aus  wie  beim  Gliom.  Niemals  finden  sich  im  Centrum  eines 
Sarkomknotens  Nervenfasern.  Blutgefasse  enthalt  das  Sarkom 
meist  in  reichlicher  Menge,  oft  so  viele,  dass  man  von  einem 
Angiosarkome  sprechen  kann.  Die  vom  Schadelknochen  aus- 
gehenden  Sarkome  sind  meist  Osteosarkome. 

Das  Querschnittsbild  des  Hirnsarkomes  ist  im  Einzelnen  ein 
sehr  verschiedenes.  Es  richtet  sich  erstens  nach  der  grosseren 
oder  geringeren  Consistenz  der  Geschwulst,  die  manchmal  so 
gering  ist,  dass  der  Tumor  beim  Durchschneiden  zerfliesst.  Ira 
iibrigen  haben  frische  Sarkome  eine  graurothliche  bis  rothe, 
manchmal  aber  auch  eine  reinweisse  Schnittflache.  Sonst  andert 
sich  das  Bild  des  Querschnittes  naturlich  sehr,  wenn,  wie  das 
auch  beim  Sarkome  sehr  haufig  ist,  degenerative  Processe  in 
der  Geschwulst  eintreten,  wo  von  unten  genauer  gesprochen 
werden  soil. 

Das  wichtigste  Characteristicum  des  Hirnsarkomes  ist  sein 
Yerhalten  gegen  die  umgebende  Gehirnsubstanz.  Ich  habe  schon 
beim  Gliom  des  ofteren  hervorgehoben,  dass  das  Sarkom  in 
dieser  Beziehung  in  einem  gewissen  Gegensatze  zu  der  erst  be- 
schriebenen  Geschwulstart  steht.  Man  pflegt  gewohnlich  zu 
sagen,  das  Sarkom  infiltrirt  nicht,  wie  das  Gliom,  die  Hirn- 
substanz,  sondern  schiebt  sie  vor  sich  her,  comprimirt  sie  en 
masse  und  bringt  allmahlig  die  Nervenfasern  zur  Atrophie  oder 
zur  Erweichung.  Am  besten  erkennt  man  diese  Compression 
an  denjenigen  Sarkomen,  die  etwa  von  den  Meningen,  spec,  der 
inneren  Flache  der  Dura  der  Convexitat  oder  von  der  Basis  aus 
entstehen  und  gegen   die  Hirnmasse  vordringen.    An  der  Con- 
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vexitat  des  Gehirnes  bildet  das  Sarkom  auf  diese  Weise  oft 
ziemlich  tiefe  Gruben,  sozusagen  Nester,  in  denen  es  Platz  greift ; 
an  der  Himbasis  kann  es,  wie  z.  B.  Figur  2  zeigt,  die  eine 
Ponskalfte  auf  die  Halfte  ihres  Umfanges  comprimiren.  In  den 
meisten  Fallen  durckbrechen  die  ausserhalb  der  Hirnmasse  ent- 
standenen  Sarkome,  wenn  sie  auck  stark  gegen  das  Hirn  an- 
dringen,   die  Pia  nicht,   dock  bildet  diese  keinen  undurckdring- 


Fig.  2.  Sarkom  der  rechten  hinteren  Schadelgrube  mit  Druck  auf  Nerven 
Druck  auf  und  Verschiebung  von  Pons  und  Kleinhirn.  Eigene  Beobachtung 
1.  Nervus  glossopharyngeus,  vagus  und  accessorius.    2.  Nervus  facialis  und  acusticus. 

baren  Wall,  und  ist  sie  einmal  durckbrocken,  so  wuckertfdas 
Sarkom  natiirlick  auck  in  die  Hirnmasse  kinein.  Eine  eigentlicke 
Erweickung  der  Rinde  des  vom  Tumor  attakirten  Hirnteiles 
kommt  vor  —  aber  meist  erst  bei  sekr  erkeblicker  Ausdeknung 
dieser  extracerebral  en  Sarkome. 

Etwas  anders,  aber  im  Grunde  aknlick,  ist  das  Yerkalten, 
wenn  sick  die  Sarkome  in  der  Markmasse  des  Gekirns  ent- 
wickeln.  Die  Sarkome  wacksen  im  Gekirn  rein  expansiv,  da 
sick  in  der  eigentlicken  Hirnsubstanz  ja  ein  Mutterboden  fur 
die  Entstekung  von  Sarkomzellen  gar  nickt  findet.  Man  kann 
sick  nun  das  Yerkalten  des  Sarkomes  im  Gegensatz  zum  Gliome 
gegeniiber  der  Hirnfasermasse  grob  meckanisck  so  vorstellen, 
dass  man  sagt:  beim  Sarkome  bleiben,  auck  wenn  es  sick  aus- 
deknt,  die  direkt  an  der  Gesckwulst  anliegenden  Nervenfasern 
von  Anfang  an  immer  dieselben  —  sie  werden  nur  immer  weiter 
auseiuandergedrangt  —  beim  Gliome  aber  dringen  die  einzelnen 
Gesckwulstzellen  nack  alien  Ricktungen  zwiscken  die  Nerven- 
fasern dazwiscken,  und  die  Grenze  gegeniiber  der  Gesckwulst 
wird  von  immer  excentriscker  liegenden  Nervenfasern  gebildet. 
Natiirlick  ist  das  nickt  im  strengen  Sinne  so.  Erstens  miissen 
sick  die  Sarkome  wenigstens  in  einer  Ricktung  auck  immer 
weiter  zwiscken  die  Nervenfasern  eindrangen,  wenn  sie  tiberkaupt 
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weiter  wachsen,  und  zweitens  scliwindet  natiirlich  allmahlig  in 
der  Nachbarschaft  der  Geschwulst  die  Nervensubstanz  durch 
Atrophie  und  Erweichung.  und  die  direkte  Umgebnng  des  Tumors 
wird  nun  durcli  weiter  excentrisch  gelegene  Hirntheile  gebildet. 
Immerhin  glaube  ich,  dass  die  von  mir  gewahlte  Darstellung 
der  betreffenden  Differenz  zwischen  Sarkomen  und  Gliomen  im 
ganzen  das  Bicbtige  triftt  —  die  Erweichung  in  der  Umgebung 
der  intracerebralen  Sarkome  scheint  mir  in  deutlicher  Form  erst 
einzutreten,  wenn  diese  Geschwulste  eine  gewisse  Grosse  erreicbt 
baben  —  desbalb  konnen  audi  die  ein  Sarkom  beberbergenden 
Hirntheile  eine  solche  enorme  Vergrosserung  gegenuber  dem 
symmetriscben  gesunden  Theile  erlangen,  wie  das  z.  B.  die  linke 
Hemisphare  in  Figur  3  zeigt. 


a 


Fig.  3.    Intracerebrales  Sarkom  der  linken  Hemisphare.     Stirnhirn  dicht 
am  Centralhirn.    a  Erweichung  um  den  Tumor.    Verschiebung  der  Hirn- 
theile nach  der  rechten  Hemisphare  und  nach  unten. 

Die  Gehirnsubstanz  selbst  erleidet,  wie  gesagt,  in  der  Um- 
gebung der  Geschwulst  entweder  eine  einfache  Compression 
oder  eine  Erweichung.  Bei  der  Compression  werden  zuerst  die 
nervosen  Elemente  nur  auf  einen  engeren  Eaum  zusammen- 
gedrangt;  sie  konnen  dabei  ihre  normale  Function  und,  wie  eine 
histologische  Untersuchung  solcher  Falle  lehrt,  auch  ihre  normale 
Structur  lange  Zeit  behalten.  Wie  weit  eine  solche  Compression 
ohne  Erweichung  gehen  kann,  zeigt  am  besten  ein  Blick  auf 
die  Figur  2.  In  solchen  extremen  Fallen  sind  dann  naturlich  auch 
schon  anatomische  Degenerationen  in  den  betreftenden  Hirntheilen 
eingetreten;  die  Nervenfasern  verlieren  zuerst  ihre  Markscheiden 
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und  werden  dann  ganz  resorbirt.  Die  Ganglienzellen  scheinen 
im  Ganzen  resistenter  zu  sein.  Im  Allgeraeinen  stelien  dann 
auch  die  Functionsstorungen  im  direkten  Yerhaltniss  zu  den 
anatomischen  Degenerationen  —  manchmal  sind  sie  aber  audi 
hier  wohl  geringer,  als  man  nach  dem  anatomischen  Bilde  an- 
nehmen  sollte,  und  man  muss  —  speciell  auch  nach  Analogie 
ahnlicher  Compressionen  am  Ruckenmarke  annehmen,  dass  sich 
das  zusammengepresste  Mark  nach  Aufhebung  der  Druckes  sehr 
wieder  erholen  kann. 

Die  Erweichung  in  der  Umgebung  des  Sarkomes  ist  eine 
gelbe  Erweichung.  Man  findet  also  in  der  Erweichungszone 
das  Mark  der  Nervenfasern  zerfallen,  freie  Myelin-  und  Fett- 
tropfen,  Kornchenzellen ;  unter  Umstanden,  aber  im  Ganzen 
selten,  frisches  Blut  oder  Blutpigment.  Allmahlich  wird  hier 
also  die  zerfallene  Hirnsubstanz  resorbirt.  Diese  starke  Erweichung 
bis  zum  Fliissigwerden  umgiebt  die  Geschwulst  meist  nur  in 
einem  schmalen  Saume  —  in  geringerem  Maasse  kann  sie  sich 
aber  ziemlich  weit  erstrecken  —  z.  B.  in  dem  Fall,  den  Figur  3 
darstellt  und  wo  der  Tumor  im  Marke  der  vorderen  Central- 
windungen  und  davor  sass,  war  das  Hirnmark  bis  zum  Stirnpol 
gelb  gefarbt.  Die  Ursachen  der  Erweichung  sind  wohl  haupt- 
sachlich  in  Storungen  der  Blutcirculation  zu  suchen.  Durch 
Compression  der  Yenen  und  Lyniphbahnen  kann  es  zunachst 
zu  Oedem  der  betreflenden  Hirnpartien  kommen  —  spater  zur 
Erweichung;  auch  konnen  thrombotische  Yorgange  in  den  Yenen 
oder  eine  obliterirende  Entzimdung  der  Arterien  eine  Rolle  dabei 
spiel  en.  Manchmal  scheint  es,  als  wirke,  besonders  bei  rasch 
wachsenden  Geschwiilsten,  die  Compression  auch  allein.  Dass 
wirkliche  encephalitische  Yorgange  in  der  Nahe  der  Geschwulst 
bei  echten  Neoplasmen  —  abgesehen  von  den  infectiosen  Granu- 
lomen  —  bei  der  Erweichung  mitspielen,  kann  ich  mir  nicht 
denken.  Ebenso  spielen  auch  Blutungen  in  die  erweichte  Partie 
dabei  nur  eine  Nebenrolle,  wenn  sie  auch  vorkommen. 

•  Yon  Interesse  ist  noch  folgender  Umstand.  Die  Sarkome 
im  Centrum  der  Nervenmassen  sind  f  wenn  sie  eine  gewisse 
Grosse  erreicht  haben,  wohl  immer  von  einer  Erweichungszone 
umgeben  —  da  hier  auch  eine  Resorption  der  zerfallenen  Hirn- 
substanz stattfindet,  ist  das  Yolumen  eines  vom  Sarkom  durch- 
setzten  Hirntheiles  wohl  immer  etwas  geringer,  oft  aber  nur 
wenig,  als  der  Tumor  plus  der  vorher  vorhandenen  normalen 
Hirnmasse  ausmachen  wtirde.  Dagegen  fiihren  im  Allgemeinen 
diejenigen  Sarkome,  die  von  der  Peripherie  —  den  Hauten  — 
aus  oder  auch  aus  dem  Inneren  einer  Hirnhohle  gegen  das  Hirn 
vordringen,  seltener  zu  einer  Erweichung  z.  B.  der  Rinde  oder 
der  Yentrikelwandungen.  Es  mussen  deshalb  die  die  Erweichung 
bedingenden  Umstande,  speciell  die  Gefassalterationen,  bei  Ge- 
schwiilsten in  der  Markmasse  leichter  eintreten  konnen,  als  bei 
denen,  die  von  der  Peripherie  ausgehen. 
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Die  Wachsthumsverhaltnisse  und  die  Einwirkung  des 
Sarkoms  auf  die  umgebende  Hirnsubstanz  bedingen  es,  dass 
diese  Geschwulst  meist  schon  makroskopisch  scharf  von  der  Hirn- 
substanz abgesetzt  ist  und  manchmal  leicht  von  ihr  zu  trennen 
ist.  Die  Sarkome  der  Haute  und  der  Basis  hangen  meist 
nur  durch  wenige  zarte  Gefasse  mit  dem  Hirntheile,  den  sie 
comprimiren,  zusammen  ;  ist,  wie  bei  den  intracerebralen  Sarkomen, 
gar  eine  Erweichungszone  vorhanden,  so  ist  die  stumpfe  Heraus- 
nahme  dieser  Geschwulst  aus  dem  Gehirn  naturlich  ein  leichtes 
Ding  —  beim  Durchschnitt  fallt  sie  manchmal  ohne  weiteres 
aus  ihrem  Neste  heraus.  Man  sieht  wohl  von  selbst,  wie  wichtig 
diese  Umstande  fur  eine  etwaige  Operation  sein  mtissen. 

Nur  kurz  will  ich  erwahnen,  dass  audi  beim  Sarkom  Aus- 
nahmen  in  dem  gewohnlichen  Yerhalten  der  Geschwulst  zur 
umgebenden  Gehirnsubstanz  vorkommen.  In  diesen  seltenen 
Fallen  ist  die  Grenze  zwischen  Nervensubstanz  und  Sarkom 
ebenso  wie  beim  Gliom  eine  verwischte,  das  Sarkom  dringt  dann 
infiltrirend  in  die  Markmasse  ein  —  meist  sendet  es  neue  Zapfen 
langs  der  Wand  der  Gefasse  in  dieselbe  hinein. 

Auch  die  Sarkome  des  Gehirnes  neigen  sehr  zur  Degeneration 
und  zum  Zerfall  —  selten  sind  irgend  wie  grossere  Knoten  auch 
auf  ihrem  ganzen  Durchschnitt  von  frischer  Natur.  Cysten- 
bildungen  sind  hier  seltener  wie  beim  Gliom  —  vor  allem  aber 
wird  hier  jeden falls  sehr  selten  die  ganze  Gesshwulst  in  eine 
einzige  grosse  Cyste  verwandelt  —  haufiger  finden  sich  einzelne 
kleine  cystose  Eaume,  die  auch  manchmal  der  compakten  Ge- 
schwulst beerenformig  aufsitzeu.  (Cystosarkom.)  Eine  myxo- 
matose  Umwandlung  der  Geschwulst  —  Myxosarkome  —  ist  relativ 
haufig.  Blutungen  in  die  Geschwulst  sind  beim  Sarkom  eben- 
falls  seltener  als  beim  Gliom,  vor  allem  kommen  die  dort 
haufigen  fast  vollstandigen  blutigen  Zerstorungen  der  Geschwulst 
hier  kaum  vor ;  haufiger  sind  kleinere  Blutungen  in  die  Peri- 
pherie der  Geschwulst  und  in  die  anliegende  erweichte  Hirn- 
substanz ;  diese  konnen  manchmal  multipel  sein.  Am  hauflgsten 
ist  die  Nekrotisirung  der  Geschwulst,  die  auf  dem  Wege  der 
Yerfettung  und  Yerkasung  erfolgt.  Man  sieht  dann  auf  dem 
Durchschnitt,  dass  das  Centrum  der  Geschwulst  aus  einer  krumlig 
kasigen  Masse  besteht,  wahrend  die  Peripherie  ein  graurothliches 
oder  speckiges  Gewebe  zeigt.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
lehrt,  dass  das  Centrum  nekrotisirt  ist,  es  nimmt  nur  in  ganz 
geringerem  Maasse  Farbe  an ;  wahrend  in  der  Peripherie  die 
jungen  wuchernden  Sarkomzellen  sich  auf's  schonste  farben 
und  nicht  selten  lebhafte  Kerntheilung  zeigen.  Einmal  fand  ich 
zwischen  den  nekrotischen  und  den  lebenden  Parthieen  einen 
schmalen  Saum  schoner,  concentrisch  geschichteter  Kalkkorper. 
Nicht  immer  ist  die  nekrotische  Parthie  von  der  gesunden 
in  der  beschriebenen  Weise  scharf  getrennt,  so  dass  die  erstere 
das  Centrum,  die  zweite  die  Peripherie  einnimmt ;  es  kann 
auch    so    sein ,    dass    im    ganzen   Ilmfange    der  Geschwulst 
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dieselbe  von  Streifen  nekrotischer  Substanz  durchsetzt  ist, 
zwischen  clenen  dann  die  noch  wuchernden  Zellen  in  Nestern 
liegen.  In  solchen  Fallen  konnen  iibrigens  die  verkasten  Sar- 
fcome  grosse  Aehnlichkeit  mit  Tnberkeln  oder  anch  mit  Gummen 
gewinnen. 

Ist  die  Durchsetzung  mit  Kalkkorperchen  sehr  reichlich,  so 
entstehen  die  sogenannten  Psammome  oder  Psammosarkome. 
Schliesslich  kann  sich  das  Sarkom  anch  in  eine  feste  derbe 
Kalkkugel  verwandeln,  nnd  anf  diese  Weise  relative  Heilung 
eintreten. 

Es  erubrigt  noch,  auf  einige  klinisch  oder  anatomiscli  be- 
sondere  Form  en  der  Sarkoma  cerebri  einzngehen.  Eine  klinisch 
besondere  Form  ist  zunachst  das  Sarkom,  das  meist  von  der 
Aussenflache  der  Convexitat  der  Dura  mater  nachenhaft  ent- 
springt,  der  sogenannte  Fungus  durae  matris ;  bei  seinem  Wachs- 
thum  kann  es  die  Hirnrinde  stark  comprimiren  und  grubig  ver- 
tiefen  und  audi  die  Dura  mit  pilzartigen  Wucherungen  durch- 
brechen  —  nicht  selten  durchbricht  es  auch  den  Schadel  und 
fiihrt  nun  zu  enormen  Wucherungen  unterhalb  der  Haut  des 
Schadels ,  die  diesem  kappenartig  aufsitzen.  Besonders  nach 
Durchbruch  des  Schadels  durch  die  Geschwulst  konnen  die 
eigentlichen  Hirnsymptome  in  diesen  Fallen  auch  sehr  gering 
sein.  Bei  einem  Theile  dieser  Geschwiilste  handelt  es  sich  nach 
"Wernicke  urn  Osteosarkome.  Ebenso  zeigt  klinisch  besondere 
Eigenschafteu  das  multiple  Sarkom  der  Schadelbasis,  das 
manchmal  von  den  Knochen  seinen  Ursprung  nimmt;  es  kann 
die  Schadelbasis  siebartig  durchbrechen;  in  andern  Fallen  scheidet 
es  alle  Hirnnerven  beim  Austritt  aus  dem  Schadel  ein  und  ver- 
lasst  mit  ihnen  den  Schadel ,  ohne  sie  immer  wesentlich  zu 
comprimiren.  Uebrigens  kann  es  auch  bei  Sarkomen  der  Gross- 
hirnrinde  vorkommen,  dass  sie  Pia,  Dura  und  Knochen  durch- 
brechen und  nach  aussen  dringen. 

Ein  im  Wesentlich  en  nur  anatomisches  Interesse  bieten 
diejenigen  Hirnsaikome,  die  man  als  Endotheliome  oder  Alveolar- 
sarkome  bezeichnet  hat.  Hire  Zellen  entstehen  aus  dem  Endothel 
der  Arachnoidealraume  und  der  Pia  und  liegen  in  einem  von  dem 
Gewebe  der  weichen  Gehirnhaute  gebildeten  Stroma  als  Nester 
darin.  Diese  Geschwiilste  breiten  sich  als  diftuse  Sarkomatose 
oft  iiber  einen  grossen  Theil  des  Hirnstammes  oder  der  Hirn- 
convexitat,  manchmal  auch  liber  das  gauze  Riickenmark  aus. 
Sie  haben  im  Allgemeinen  sehr  geringe  Neigung,  in  die  Nerven- 
substanz  einzudringen,  und  machen  deshalb  nur  geringe  cerebrale 
oder  spinale  Symptome. 

Melanosarkome  sind  im  Gehirn  sehr  selten,  aber  hier,  wie 
iiberall,  sehr  bosartig.  Es  handelt  sich  bei  dieser  Geschwulstform 
immer  urn  Metastasen  oder  wenigstens  um  gleichzeitige  Ent- 
wickelung  gleicher  Geschwiilste  an  den  verschiedensten  Korper- 
stellen.  Ueber  die  sehr  seltenen  echten  Gliosarkome  habe 
ich  schon  oben  beim  Gliome  gesprochen. 
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Neben  den  Gliomen  und  Sarkomen  sind  die  iibrigen,  be- 
sonders  die  primar  im  Gehirn  vorkommenden  echten  Geschwiilste 
recht  selten  und  zum  Theil,  wie  wir  selien  werden,  auch  aus 
anderen  Griinden  von  geringer  praktischer  Bedeutung. 

Die  den  Sarkomen  nahestehenden  Fibrome  kommen  noch 
am  ersten  an  der  Schadelbasis  vor,  manchmal  vielleicht  vom 
Perioste  ausgehend  —  von  der  Hirnsubstanz  sind  diese  Geschwiilste 
immer  scharf  getrennt. 

Yon  den  knochernen  Geschwiilsten  habe  ich  die 
Osteosarkome  schon  erwahnt  —  ancb  Osteo  fibrome 
nnd  Osteo fibrosarkome  sind  beschrieben.  Yon  den  rein 
knochernen  Geschwiilsten  haben  vielleicht  die  Exostosen  die 
meiste  praktische  Bedeutung.  Es  handelt  sich  besonders  am 
Schadeldache  urn  sogenannte  periostale  Exostosen  —  diese  konnen 
sowohl  einen  Buckel  an  der  Aussenflache  des  Schadels  bilden, 
wie  nach  innen  zum  Gehirn  hin  wuchern.  Im  letzteren  Falle 
konnen  sie  cerebral e  Symptome  hervorrufen  --  so  sah  ich  bei 
einem  gerade  in  der  Mittellinie  in  der  Region  der  Central- 
windungen  sitzenden  Osteom  doppelseitige  spastische  Paresen 
nnd  Krampfe.  In  der  Schadelhohle  kommen  wahre  Osteom e 
noch  am  ersten  in  der  Falx  cerebri  vor  —  sie  bilden  hier  diinne 
Knochenplatten ,  die  eine  klinische  Bedeutuug  nicht  haben.  In 
der  Hirnsubstanz  selbst  sind  echte  Knochengeschwtilste  sehr 
selten,  doch  sind  sie  im  Gross-  und  Kleinhirne  beobachtet. 
Friiher  sind  auch  wohl  einfach  verkalkte  Geschwiilste  nicht 
selten  als  Knochengeschwiilste  beschrieben.  Als  rara  et  curiosa 
kann  man  geradezu  die  an  der  Basis  cranii  in  der  Gegend  des 
Tiirkeusattels  manchmal  vorkommenden  Ench  on  drome  be- 
zeichnen  —  etwas  haufiger  sind  0  steo  ch  on  drome.  Auch 
das  Lipom,  das  einige  Male,  z.  B.  auf  den  Yierhiigeln,  im 
Balken  oder  in  den  Hirnhauten  beobachtet  ist,  kann  man  in 
jeder  Beziehung  zu  den  Curiositaten  rechnen. 

Etwas  mehr  Interesse  verdienen  zwei  andere,  allerdings  auch 
sehr  seltene  und  recht  hauflg  klinisch  bedeutungslose  Geschwulst- 
formen  —  weil  sie  fur  das  Gehirn  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
specifisch  sind  —  die  Psammome  und  die  Cholesteatoma  e. 
Ich  habe  oben  schon  erwahnt,  dass  die  Sarkome  bei  ihrer  De- 
generation haulig  von  Kalkkorperchen  stark  durchsetzt  werden, 
so  dass  sie  beim  Durchschneiden  stark  knirschen  und  man  auch 
die  Kalkconcremente  leicht  in  ihnen  fiihlen  kann.  Diese  Ge- 
schwiilste sind  auch  als  Psammome  beschrieben.  Die  eigentlich 
echten  primaren  Psammome  (Sandgeschwiilste ,  Acervuloma) 
kommen  aber  an  der  Zirbeldriise,  an  den  Plexus  choroidei  und 
an  den  Hirnhauten,  speciell  der  Dura  der  Basis  vor.  In  der 
Zirbeldriise  und  in  den  Plexus  choroidei  tindet  sich  ja  der  Hirn- 
sand  physiologisch,  bei  der  Entstehung  des  Psammoms  nimmt 
die  Bildung  dicser  Kalkconcremente  erheblich  zu  und  sie  liegen 
dann  in  der  ebenfalls  stark  gewucherten,  bindegewebigen,  doch 
auch  hier  wohl  haufig  sarkomatos  entarteten  Grundsubstanz  der 


22 


Psammom,  Cholesteatom. 


Glandula  pinealis  ocler  der  Plexus  choroidei  oder  der  Hirnhaute 
darin.  Sie  sollen  aus  einer  Verkalkung  zwiebelschaalenartig  ge- 
lagerter  Anhaufungen  platter  Zellen  hervorgehen.  Meist  erreichen 
diese  wahren  Psammome  der  Zirbel  und  der  Hirn basis  nur  die 
Grosse  einer  Erbse  oder  einer  Kirsche,  und  sie  konnen  in  solchen 
Fallen,  wenn  sie  audi  oft  multipel  sind,  naturlicli  klinisch  ganz 
bedeutungslos  sein;  dock  konnen  sie  auch,  namentlicli  wohl  die 
mit  sarkomatosem  Bau,  Apfel-  und  Taubeneigrosse  erreichen  und 
dann  naturlicli  ebenso  wie  andere  Geschwiilste  erhebliche  Symp- 
tome  machen ;  ganz  besonders  z.  B.  die  Psammome  der  Zirbel- 
drtise,  die  Vierhtigel-  und  die  der  Plexus  choroidei  des  vierten 
Yentrikels,  die  Kleinhirn-  und  Medulla  oblongata-Symptome  be- 
dingen. 

Die  Cholesteatome  oder  Perlgeschwiilste  sind 
eine  im  Wesentlichen  nur  am  oder  im  Gehirn  vorkommende 
eigenartige  Geschwulst.  Sie  verdanken  ihren  Namen  dem  Um- 
stande,  dass  die  sich  aus  einzelnen  weissen,  seiden-  oder  perl- 
mutterartig  glanzenden,  perlformigen  Korpern  zusammensetzen. 
Im  Ganzen  sind  diese  Geschwiilste  klein,  oder  cloch  wenigstens 
nach,,  wenn  sie  auch  durch  die  einzelnen  Perlen  eine  hockrige 
Oberliache  gewinnen  konnen.  Sie  sitzen  fast  stets  in  den 
Meningen  der  Basis  cerebri,  mit  ganz  besonderer  Vorliebe  in  der 
Nahe  des  Felsenbeines.  Hirer  Structur  nach  bestehen  die  einzelnen, 
in  einem  von  den  Hirnhauten  gebildeten  bindegewebigen  Stroma 
liegenclen  Perlen  aus  mehr  oder  weniger  concentrisch  geschich- 
teten  Hautchen,  die  wieder  aus  polygonalen  platten  Zellen  zu- 
sammengesetzt  sind.  Zwischen  den  einzelnen  Hautchen  flndet 
man  Cholestearin-Krystalle.  Die  polygonalen  Zellen  haben  am 
meisten  Aehnlichkeit  mit  Epidermiszellen,  auch  sind  von  Ziegler 
Haare  in  den  Cholesteatomen  gefunden.  Schon  Yirchow  ist 
die  Analogie  dieser  Cholesteatomperlen  mit  den  sogenannten 
Cancroidperlen  aufgefallen;  Rindfleisch  nennt  die  Geschwulst 
Perlkrebs ,  und  es  ist  wahrscheinlich ,  dass  sie  vom  Ektoderm 
abstammt  oder  aber  durch  Metaplasie  der  Zellen  vom  mittleren 
Keimblatte  entsteht.  Yon  manchen  Autoren  wird  bei  diesen  Ge- 
schwiilsten  auch  an  einen  Zusammenhang  mit  den  Cholesteatomen 
des  Mittelohres  gedacht.  Diese  sollen  ja  aus  einer  Wucherung 
des  Epithels  des  ausseren  Gehorganges  entstehen,  sind  aber  wohl 
mehr  ein  Entziindungsproduct  als  eine  Geschwulst.  Allerdings 
brechen  ja  die  Ohrcholesteatome  oft  nach  der  Basis  cranii 
durch,  aber  sie  erzeugen  clann  dort  Eiterungen,  selten  jedenlalls 
wuchert  die  Epithelmasse  selber  dort  weiter.  Mit  den  meisten 
Cholesteatomen  der  Basis  cranii  hat'  jedenfalls  das  Ohrchole- 
steatom  nichts  zu  thun.  Klinisch  haben  die  Cholesteatome  nur 
sehr  geringe  Bedeutung;  die  kleineren  machen  oft  gar  keine 
Symptome  oder  sehr  unbestimmte  von  Seiten  der  Hirnnerven, 
z.  B.  Trigeminusneuralgie,  nur  wenn  sie  grosser  werden  —  und 
sie  konnen  Huhnereigrosse  erlangen  —  verdrangen  sie  die  Hirn- 
massen  oder  dringen  auch  in  sie  ein  und  bedingen  die  Symptome 
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der  Hirncompression.  Bei  ihrer  Vorliebe  fur  die  hintere  Schadel- 
grube  ist  am  haufigsten  der  Hirnstamm  und  das  Kleinhirn  affi- 
cirt  gewesen ,  in  der  mittleren  Schadelgrube  das  Chiasma  ner- 
vorum opticorum. 

Cavern ose  Angiome  und  teleangiektatische  Ge- 
schwiilste  sind  besonders  in  der  Kinde  des  Grosshirnes  oder 
in  den  Hauten  beobachtet  worden,  ziemlich  haufig  finden  sie  sich 
miter  den  operativ  behandelten  Fallen.  Es  handelt  sich  wohl 
meist  urn  angeborene  Abnormitaten,  die  an  den  meisten  •  Hirn- 
stellen  wenig  Scliaden  anrichten,  am  ersten  noch  an  den  Central- 
windungen  zu  Functionsstorungen  fuhren  (s.  die  operirten  Falle). 
Es  mag  sein,  dass  die  Functionsstorungen  manchmal  bedingt 
werden  durch  ein  tnmorartiges  Wachstlrum  der  kleinen  Cavernome ; 
in  einem  von  mir  beobacliteten  und  zur  Operation  gebracliten 
Falle  traten  aber  schwere  Hirnerscheinungen  im  Anschluss  an 
Thrombenbildung  in  der  Geschwulst  ein. 

Als  sogenannte  Adenom  e  sind  die  Hypertrophieen  der 
Hypophysis  bezeichnet  worden,  die  Weigert  mit  dem  Namen 
Struma  der  Hypophysis  belegt  hat.  Es  handelt  sich  hier  um 
einfache  Wucherung  der  driisigen  Substanz  des  Hirnanhanges. 
Diese  Geschwiilste  werden  meist  nicht  sehr  gross  —  von  cere- 
bral en  Functionsstorungen  treten  im  Allgemeinen  nur  Chiasma- 
Jasionen  auf —  doch  konnen  sie  huhnereigross  werden  (Weigert) 
und  sie  erweitern  fast  immer  den  Tiirkensattel  um  ein  Betracht- 
liches.  Besonders  haufig  sind  diese  Hyperplasien  der  Glandula 
pituitaria  bei  der  Akromegalie  gefunden. 

D  ermoi  dcy  ste  n  sind  recht  seltene  Befunde  im  Gehirn; 
sie  kommen  in  der  Hirnsubstanz  und  in  den  Meningen  vor,  noch 
seltenere  Curiositaten  sind  die  sogenannten  Teratome.  In 
einem  von  Growers  citirten  Falle  von  Beck  enthielt  eine  Ge- 
schwulst der  Hypophysis  Zahne,  Knochen  und  Knorpel.  Dieser 
wallnussgrosse  Tumor  hatte  wahrend  des  langen  Lebens  der 
76jahrigen  Frau  nie  Erscheinungen  gemacht. 

Wir  haben  oben  gesehen,  dass  die  meisten  grosseren 
Cysten  des  Gehirns,  wenigstens  die,  die  zu  Tumorsymptomen 
fuhren,  ihren  Ursprung  von  zerfallcnerj  Gliomen  nehmen,  dass 
es  aber  oft  recht  schwer  gelingt,  diesen  Ursprung  nachzuweisen, 
da  manchmal  nur  ein  diinner  Saum  der  Cystenwand  die  fur  das 
Gliom  charakteristischen  Zellen  enthalt.  In  zweiter  Linie,  aber 
viel  seltener,  sind  die  im  Gehirn  zur  Beobachtung  kommenden 
tumorartigen  Cysten  parasitaren  Ursprunges  —  entweder  Cysti- 
cercus-  oder  Echinokokkusblasen  —  davon  weiter  unten  Genaueres. 
Die  aus  apoplectischen  Blutungen  oder  Hirnerweichungen  hervor- 
gehenden  Cysten  machen  wohl  rjiemals  echte  Tumorsymptome, 
doch  haben  im  Kindesalter  diese  wie  andere  Hirnerkrankungen, 
z.  B.  die  Encephalitis,  eine  eigenthumliche  Tendenz  zur  Pro- 
gressivitat  und  konnen  dadurch  auch  wohl  mal  den  Yerdacht 
an  einen  Tumor  aufkommen  lassen. 
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Audi  die  nicht  so  seltenen  traumatischen  Cysten  der 
Meningen  und  des  Gehirns  selber  und  die  Porencephalien  konnen 
nur,  wenn  sie  in  der  Gegend  der  Central  win  dung  en  sitzen  und 
epileptische  Anfalle  oder,  wie  in  einem  von  mir  beobachteten 
Falle,  Athetose  hervorrufen,  Anklange  an  die  Symptomatologie 
der  Hirntumoren  gewinnen,  die  durch  den  vermehrten  Hirndruck 
bedingten  Symptome  des  Tumors  fehlen  hier  naturlicli  stets. 
Doch  sind,  audi  wenn  man  alle  diese  Dinge  aussclialtet,  immerhin 
einige  Cysten  des  Gehirnes  ganz  dunklen  TJrsprungs  mit  Tumor- 
symptomen  in  der  Litteratur  zu  finden,  wie  besonders  Oppen- 
heim  hervorhebt,  und  audi  unter  den  operativ  behandelten 
Tumoren  finden  sich  solche  einfache  Cysten  aufgeftihrt.  Bei 
einzelnen  dieser  Cysten  handelt  es  sich  wohl  primar  um  ab- 
geschnurte  Divertikel  der  Ventrikel,  spec,  der  Seitenventrikel, 
die  durch  Yermehrung  des  Inhaltes  grosser  werden  konnen. 
Auch  vom  yierten  Ventrikel  konnen  solche  Cysten  ausgehen, 
besonders  in  der  Gegend  des  Nervus  acusticus. 

Fast  alle  die  bisher  beschriebenen  Gehirngeschwiilste  kommen 
entweder  tiberhaupt  im  Wesentlichen  nur  im  Gehirn  vor,  oder 
aber  sie  sind,  wenn  sie  dort  vorkommeu,  doit  primar  und  nicht 
auf  metastatischem  Wege  entstanden.  Eine  Ausnahme  macht 
nur  das  Sarkom  —  und  auch  fur  dieses  ist,  abgesehen  von 
Mel  an  o  sarkom,  die  metastatische  Entstehung  im  Gehirn  selten. 
Die  wichtigste,  meist  nur  secundar  im  Gehirn  vorkommende 
Geschwulst  ist  das  Carcinom  —  aber  diese  Carcinommetastasen 
ins  Gehirn  sind  jedenfalls  im  Ganzen  recht  selten.  Friiher  hat 
man  vielfach  Sarkomformen,  namentlich  den  Fungus  durae  matris 
und  Endotheliome  der  Haute  zu  den  Carcinomen  gerechnet. 
Das  secundii re  Carcinom  ist  meist  multipel,  oft  in  einer 
grossen  Masse  von  Einzelknoten  vorhanclen.  Es  kann  sowohl 
von  den  Hauten  ausgehen  wie  im  Gehirn  selber  entstehen; 
manchmal  geht  es  auch  von  den  Schadelknochen  aus.  Entsteht  es 
in  den  Hauten,  so  dringt  es  meist  von  da  doch  schnell  in  die 
Hirnsubstanz  ein.  Die  einzelnen  Knoten  des  Hirncarcinoms  sind 
meist  nicht  besonders  gross  —  sie  neigen  sehr  zum  Zerfall,  zur 
Schleim-  und  zur  Cystenbildung  —  doch  ist  es  in  einzelnen 
Fallen  beobachtet,  dass  eine  ganze  Hemisphere  vom  Carcinom 
durchwachsen  war.  Das  Carcinom  innltrirt  das  Hirnmark  nicht 
und  verclrangt  es  auch  nicht,  sondern  zerstort  es  bei  seinem 
Eindringen  direkt.  Es  ist  deshalb  scharf  gegen  die  gesunde 
Hirnsubstanz  abgesetzt.  Secundar  kommt  das  Carcinom  auch  in 
der  Hypophysis  vor. 

Primar  e  Cylinderepithel-Carcinome  kommen  nach 
Ziegler  hauptsachlich  in  den  Seitenventrikeln,  aus  dessen 
Epithel  sie  entstehen,  vor.  Diese  Geschwiilste  bleiben  meist  auf 
die  Seitenventrikel  beschrankt,  gingen  aber  in  einem  Falle, 
den  Ziegler  beschreibt,  auch  auf  die  benachbarte  Hirnsubstanz 
uber.  Sehr  selten  kann  diese  Geschwulst  vielleicht  auch  anderswo 
im  Gehirn  primar  aus  versprengten  Epithelzellen  entstehen. 


Tuberkel. 
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Wir  kommen  nun  zu  den  infectiosen  Gr  anulomen  und 
zwar  zunachst  zu  dem  Tuberkel.  Die  Tuberkulose  kommt, 
wie  bekannt,  im  Gehirn  in  zwei  verschiedenen  Formen  vor  — 
erstens  in  der  miliarer  Knotchen,  —  besonders  in  den  weichen 
Hauten  von  den  Gefassscheiden  ausgehend,  der  sogenannten 
Meningitis  tuberculosa,  —  und  zweitens  in  Form  grosser  Conglome- 
rate dieser  miliaren  Knotchen.  Diese  Conglomerate  konnen  nun 
wieder  verschiedene  Gestalten  annehmen.  Besonders  an  der 
Binde  der  Grosshirn-  und  Kleinhirnhemispharen  handelt  es  sich. 
oft  um  nur  nache,  aber  ausgedehnte  kasige  Massen,  die  meist 
von  den  Meningen  ausgehen  und  entweder  in  die  Hirnsubstanz 
eindringen  oder  ihr  nur  locker  aufliegen.  Diese  kasigen  Scliwielen, 
die  man  am  besten  als  localisirte  Meningoencephalitis  tuberculosa 
seu  caseosa  bezeichnet,  konnen  zwar  in  der  Gegend  der  Central- 
windungen  die  Symptome  einer  J acks on'schen  Epilepsie  her- 
vorrufen,  meist  aber  werden  in  diesen  Fallen  die  specifischen 
Symptome  des  Him  tumors  fehlen.  Als  echte  Tumoren  in 
jeder  Beziehung  wirken  dagegen  die  eigentlichen  Solitartuberkel 
(s.  s.)  —  grosse,  meist  kugelrunde  Anhaufungen  kasiger  Massen, 
die  in  dem  Marke  der  einzelnen  Hirntheile  —  naturlich  auch 
manchmal  in  ihrer  Rinde  entstehen.  Yon  diesen  Solitartuberkeln 
im  engeren  Sinne  soil  hier  vor  allem  die  Rede  sein. 

Der  Solitartuberkel  ist  eine  der  haufigsten  im  Gehirn 
vorkommenden  Geschwulstformen  —  im  Kindesalter  jeden  falls 
die  hauflgste.  So  fand  Allen  Starr  unter  300  Hirngeschwiilsten 
des  Kindesalters  152  Tuberkel,  wahreud  sich  diese  Geschwulst 
unter  300  Geschwiilsten  Erwachsener  nur  41  Mai  vorfand.  Bei 
den  Erwachsenen  kommt  also  nach  dieser  Tabelle  der  Solitar- 
tuberkel erst  in  dritter  Linie  nach  den  Sarkomen  und  Gliomen 
—  aber  er  ist  auch  hier  immer  noch  haufig  genug.  Ich  selbst 
fand  unter  meinen  31  autoptisch  sicher  gestellten  Geschwiilsten 
fiinf  Mai  Solitartuberkel  —  aber  alle  diese  im  jugendlichen, 
vier  davon  im  kindlichen  Alter.  Im  Kindesalter  kann  der 
Tuberkel  schon  sehr  friih  vorkommen  —  nach  Henoch  ist  er 
schon  im  ersten  und  zweiten  Lebensjahre  sehr  hauhg  —  D  emme 
fand  einen  haselnussgrossen  Tuberkel  im  Kleinhirn  eines  23  tagigen 
Kindes.  Auch  ich  habe  hauflger,  wenigstens  die  oben  erwahnten 
Tuberkelconglomerate  in  der  Einde,  bei  noch  nicht  halbjahrigen 
Kindern  zusammen  mit  tuberkuloser  Basalmeningitis  gesehen. 
Bis  zur  Pubertat  kann  der  Tuberkel  dann  wohl  in  jedem  Lebens- 
jahre gleich  haufig  vorkommen;  nach  dem  20.  Jahre  nimmt  er 
an  Haufigkeit  erheblich  ab  und  im  hoheren  Alter  sind  Hirn- 
tuberkel,  wie  ubrigens  alle  Hirngeschwiilste,  jedenfalls  sehr  selten. 
Der  Solitartuberkel  kann  selbstverstandlich  schon  nach  seinem 
Alter  und  nach  seinem  Sitze  von  sehr  verschiedener  Grosse 
sein  —  diese  schwankt  im  Allgemeinen  von  Erbsen-  iiber  Kirsch- 
bis  Tauben-  oder  Hiihnereigrosse.  Manchmal  kommen  ganz 
enorme  Exemplare  vor  —  so  bekam  ich  eine  zusammenhangende 
Tuberkelmasse  zu  Gesicht,   die  vom  Mark  des  rechten  Frontal- 
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lappens  unter  dem  Boden  des  rechten  Seitenventrikels  sich  bis  in 
den  rechten  Hirnschenkel  und  in  die  Briicke  erstreckte  und  erst 
in  der  Medulla  oblongata  endigte.  Oppenheim  ist  der  Ansicht, 
dass  in  solchen  Fallen  der  grosse  Herd  aus  einem  Zusammen- 
fliessen  mehrerer  kleinerer  entstanden  sei.  Die  Form  des  Solitar- 
tuberkel  in  der  Hirnmasse  ist  im  Allgemeinen  eine  kuglige, 
docli  natiirlich  nicht  in  streng  mathematischem  Sinne;  nicht  so 
selten  erstrecken  sich  audi  von  der  Hauptmasse  ganz  unregel- 
massig  zapfenformige  Auslaufer  —  audi  diese  Auslaufer  sind 
vielleicht  manchmal  zuerst  selbstandige  Herde  gewesen. 

Fur  den  Solitartuberkel  ist  es  sicher,  dass  fur  seine  Ent- 
wickelung  das  Kleinhirn  und  die  Briicke  eine  Pradilectionsstelle 
bilden.  Damit  ist  bei  dem  grossen  Ueberwiegen  dieser  Hirnge- 
schwulstform  im  Kindesalter  zugleich  gesagt,  dass  bei  Kindern 
die  Hirntumoren  iiberhaupt  mit  YorJiebe  in  diesen  Theilen  sitzen, 
wozu  noch  kommt,  dass,  wie  wir  gesehen,  im  Kindesalter  auch 
das  Sarkom  eine  Yorliebe  fur  die  hintere  Schadelgrube  hat. 
Nach  den  mehrfach  erwahnten  Tabellen  von  Allen  Starr 
kommen  bei  Kindern  von  152  Solitartuberkeln  47  auf  das  Klein- 
hirn, 38  auf  den  Hirnstamm  —  19  Briicke,  16  Yierhiigel, 
2  Medulla  oblongata,  1  Yentriculus  IY  —  und  nur  33  auf  das 
Grosshirn;  von  41  Fallen  bei  Erwachsenen  betrafen  20  Klein- 
hirn und  Hirnstamm,  nur  14  das  Grosshiru,  Die  ubrig  bleibenden 
Falle  waren  in  beiden  Tabellen  multiple  Tuberkel.  In  ganz 
ahnlichem  Sinne  sprechen  audi  Zusammenstellungen,  die  wir 
Birch- Hirschf  el  d  und  Pribram  speciell  tiber  die  Solitar- 
tuberkel des  Gehirnes  verclanken;  hier  folgt  zwar  nach  dem  in 
erster  Linie  stehenden  Kleinhirn  erst  die  Grosshirnrinde,  dann 
die  Briicke  und  erst  dann  die  Yierhiigel  —  aber  wir  miissen 
hier  natiirlich  audi  wieder  die  Grossenverhaltnisse  dieser  ver- 
schiedenen  Hirntheile  in  Betracht  ziehen  und  werden  dann  auch 
aus  diesen  Tabellen  erkennen,  wie  gross  das  relative  Ueberge- 
wicht  des  Mittel-,  Hinter-  und  Nachhirnes  iiber  das  Grosshirn  in 
Bezug  auf  die  Entwickelung  von  Hirntuberkeln  ist.  Ja  man  kann, 
wenn  man  wieder  die  Grosse  des  Pons  mit  der  des  Cerebellums 
vergleicht  und  sich  in  den  Starr'schen  Tabellen  die  Zahlen  der 
auf  diese  beiden  Hirntheile  kommenden  Hirntuberkel  ansieht, 
vielleicht  sogar  zu  dem  Schlusse  kommen,  dass  noch  mehr,  wie 
fur  das  Kleinhirn,  der  Solitartuberkel  eine  Yorliebe  fur  die 
Briicke  hat.  Yon  den  von  mir  beobachteten  und  autoptisch 
sicher  gestellten  fiinf  Fallen  von  Solitartuberkeln  sass  einer  im 
Pons,  einer  im  Kleinhirn,  einer  in  den  Yierhiigeln,  einer  an  der 
Basis  der  hinteren  Schadelgrube ;  der  letzte  war  der  oben  er- 
wahnte  riesige  Tuberkelknoten,  der  zwar  audi  im  Grosshirn 
sass,  aber  doch  noch  in  den  Pons  hinabrei elite.  Was  nebenbei 
bemerkt  die  Yorliebe  der  Hirngeschwiilste  iiberhaupt  im  Kindes- 
alter fur  die  hintere  Schadelgrube  anbetrifft,  so  habe  ich  von 
18  im  Kindesalter  beobachteten  Fallen  von  Hirntumoren  14  Mai 
die  Diagnose   des  Sitzes  an  dieser  SteRe  und  nur  vier  Mai  im 
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Grosshirne  gestellt ;  von  diesen  18  Fallen  sind  sieben  zur  Section 
gekommen  mit  jedesmaligem  Sitz  des  Tumors  im  Kleinhirn,  oder 
Hirnstamm  oder  an  der  Basis  der  hinteren  Schadelgrube  —  fiinf 
davon  waren,  wie  gesagt,  Tuberkel,  von  denen  einer  allerdings 
vom  Grosshirn  bis  zum  Pons  reichte. 

Sehr  haung  sind  die  Solitartuberkel  multipel  —  noch 
haufiger  aber  fmden  sicli  neben  einem  oder  mehreren  der  echten 
Solitartuberkel  eine  Anzahl  von  Herden  der  umschriebenen 
Meningoencephalitis  tuberculosa  in  der  Rinde  des  Gross-  oder 
Kleinhirnes.  Allen  Starr  fand,  wie  erwahnt,  unter  152 
Tuberkeln  des  Gehirnes  bei  Kindern  38  Mai  mehrere  Knoten. 
"Wenn  ich  nach  m  einer  eigenen,  zwar  nur  kleinen  Erfahrung 
rechnen  darf,  mussen  sicli  im  Allgemeinen  multiple  Tuberkel 
noch  viel  haufiger  finden,  als  man  nach  Allen  S  tar  r  '  s  Tabelle 
meinen  sollte,  —  ich  habe  in  ftinf  Fallen  drei  Mai  multiple 
Tuberkelherde  gefunden,  —  von  den  solitaren  war  einer  ein 
Kleinhirntuberkel  —  der  zweite  die  grosse,  fast  durchs  ganze 
Gehirn  gehende  Tuberkelgeschwulst.  Auch  Gowers  erwahnt, 
dass  nur  in  83  (eigenen?)  Fallen  ein  einziger  Tuberkelherd  ge- 
funden sei  --  bei  den  tibrigen  schwankte  die  Anzahl  von  2  bis 
20  Tuberkelherden.  Der  Ausdruck  Solitartuberkel  ist  deshalb 
jedenfalls  nur  in  wenigen  Fallen  berechtigt;  besser  ware  es,  den 
S  c hmau s  s 'schen  Namen  Conglomerattuberkel  anzunehmen. 
Sind  mehrere  Knoten  vorhanden,  so  konnen  sie  entweder  alle 
nahe  bei  einanclerliegen  —  es  sind  sechs  isolirte  Tuberkel  in 
Kleinhirn  beobachtet  —  oder  aber  sich  liber  die  verschiedensten 
Stellen  des  ganzen  Gehirnes  zerstreuen.  Im  letzteren  Falle  sind 
allerdings  wohl  meist  eine  Anzahl  der  Herde  solche  von  urn- 
schriebener  Meningoencephalitis  tuberculosa  —  nicht  echte 
Tuberkelknoten  im  oben  angegebenen  engeren  Sinne, 

Die  Tuberkel  entwickeln  sich  in  der  Hirnmasse  immer,  wie 
es  scheint,  von  den  Gefassscheiden  aus.  Zunachst  handelt  es 
sich  nur  um  einen  oder  ein  paar  dicht  nebeneinander  liegende 
miliare  Tuberkel.  Dadurch,  dass  an  der  Peripherie  dieser  sich 
immer  neueKnotchen  anlagern,  nimmt  der  Tuberkelknoten  immer 
mehr,  meist  nach  alien  Seiten  gleichmassig  zu.  woraus  hier  ge- 
wohnltch  dann  die  Kugelform  resultirt.  Es  ist  fur  das  Tuberkel- 
gewebe  charakteristisch,  dass  es  fast  immer  nur  sehr  kurze  Zeit 
lebensfahig  bleibt,  meist  wircl  es  sehr  bald  nekrotisch  und  es 
tritt  die  sogenannte  Verkasung  em.  Hat  deshalb  ein  solcher 
Knoten  eine  gewisse,  im  Allgemeinen  nicht  sehr  erhebliche 
Grosse  erreicht,  so  sieht  man  auf  dem  Durchschnitte,  wie  das 
ganze  Centrum  des  Knotens  in  eine  gelbe,  trockene,  kriimliche 
oder  mehr  kasige  Masse  verwandelt  ist  —  der  nekrotische  Theil 
—  wahrend  der  aussere,  manchmal  nur  sehr  schmale  Rand  der 
Geschwulst  ein  grau  rothliches,  gallertiges  Aussehen  zeigt.  Dieser 
Rand  enthalt  die  jungen ,  noch  weiter  wuchernden  miliaren 
Knotchen.  Die  verkasten  Theile  zeigen  mikroskopisch  einen 
feinkornigen  ocler  scholligen  Detritus  und  kerne  Gefasse  —  die 
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jungwucliernden  am  Rande  sind  gefassreich  —  sie  enthalten 
R-undzellen,  epitlielioide  und  Riesenzellen  und  Tuberkelbacillen. 
Ueber  die  differ  en  tielle  Diagnose  zwischen  Tuberkel  und  Gumma 
soil  bei  letzterem  die  Rede  sein. 

In  der  Umgebung  des  Tuberkels  findet  sich  meist  eine 
schmale  Zone,  in  der  die  benachbarte  Hirnsubstanz  erweiclit  ist. 
In  dieser  Beziehung  verhalt  sich  also  der  Tuberkel  wie  das 
Sarkom  - —  man  kann  audi  ihn  fast  immer  stumpf  vollstandig 
und  leicht  aus  dem  umgebenden  Hirngewebe  auslosen.  Dennoch 
bestehen    zwischen    beiden    Geschwulstarten     in     dieser  Be- 


2  Mai  vergrossert. 

Fig.  4.    Tuberkel  im  Pons.    Scbnitt  zwischen  Facialis-  und  Trigeminus- 
austritt.    Von  einem  Kinde.    Praparat  von  Strobe. 

ziehung  gewisse  Unterschiede.  Wahrend,  wie  wir  gesehen.  das 
Sarkom,  wie  es  scheint,  eine  gewisse  Grosse  erreichen  kann.  ehe 
es  mit  der  Hirnsubstanz  etwas  anders  macht,  als  sie  verdrangt, 
—  erst  ziemlich  spat  tritt  zur  Verdrangung  auch  eine  Erweichung 
der  Nachbarschaft,  und  diese  eigentliche  Zerstorung  des  Hirn- 
gewebes  tritt  immer  sehr  zuriick  gegen  seine  Yerschiebung  — 
tritt  beim  Tuberkel,  vielleicht  weil  er  in  Folge  seiner  Infectiositat 
entzundungserregend  wirkt,  die  Erweichung  meist  sehr  friih  ein 
-  Wachsthum  und  Erweichung  halten  fast  gleichen  Schritt  — 
und  das  durch  Erweichung  zerstorte  Hirngewebe  iiberwiegt 
erheblich  das  einfach  verdrangte.  Auf  diese  Weise  kommt  es, 
dass  bei  einem  Tuberkel  z.  B.  im  Pons  der  betreffende  Hirntheil 
zwar  auch  vergrossert  ist  —  aber  lange  nicht  so,  wie  es  der 
einfachen  Addition  von  Geschwulst  zum  gesunden  Hirntheil 
entsprechen  wiirde  (siehe  Fig.  4)  —  eine  Yeigrosserung ,  die 
ein  vom  Sarkom  durchsetzter  Hirntheil,  wenn  auch  nicht  ganz, 
doch  beinahe  erreichen  kann.  Anders  ausgedriickt:  der  Tuberkel 
sitzt  im  Allgemeinen  im  betreffenden  Hirntheile  in  einem  Neste, 
das  im  Wesentlichen  durch  Zerstorunp-,  wenioer  durch  Yer- 
drangung  der  betreffenden  Hirnpartie  gewonnen  ist;  in  der 
Umgebung  eines  Sarkomes  kann  man  manchmal  noch  fast  alle 
die  fur  den  betreffenden  Hirntheil  in  Betracht  kommenden 
Structurelemente,  wenn  auch  comprimirt,  auffinden  —  der  Tuberkel 
hat  sich  an  Stelle  dieser  Elemente  gesetzt. 


Tuberkel.  Gumma. 


29 


Die  Verkasung  ist  die  fur  den  Tuberkel  gewobnliche  Art 
der  Degeneration;  diese  tritt  bei  ihm  bei  einiger  Grosse  immer 
ein.  In  grossen  Tuberkeln  findet  man  meist  auch  kleine  Herde 
eitriger  Erweichung,  seltener  ist  der  ganze  Herd  eitrig  zerstort, 
in  diesen  Fallen  ist  oft  die  Unterscheidung  von  einem  einfachen 
Abscesse  sclwierig.  Selteri,  aber  sicher  beobachtet  ist  audi 
eine  vollstandige  Yerkalkung  eines  Solitartuberkels,  in  diesen 
Fallen  kann  eirie  relative  Heilung  eintreten. 

Nur  hochst  selten  findet  sich  ein  Solitartuberkel  oder  mehrere 
im  Gehirn  ohne  jede  andere  tuberkulose  Complication.  Besonders 
haufig  trifft  man  im  Gehirn  neben  dem  Solitartuberkel  audi  eine 
tuberkulose  Meningitis.  Es  ist  sogar  gewohnlich,  dass  der  Tod 
in  diesen  Fallen  meist  nicht  an  den  Folgen  der  Tuberkelge- 
schwulst,  sondern  an  der  Meningitis  eintritt,  die  sicli  zur  Ge- 
schwulst  dann  gesellt,  wenn  diese  vom  Marke  aus  waehsend  die 
Pia  erreicht  hat.  Sehr  haufig,  ich  selbst  sah  das  mehrere  Male, 
besteht  audi  allgemeine  Miliartuberkulose  der  Lungen,  des 
Darmes,  besonders  oft  Tuberkulose  des  Mittelohres  und  des 
Felsenbeines.  In  zweien  meiner  Falle  hatte  sich  die  ganze  Er- 
krankung  an  Maseru  angeschlossen.  Meist  sind  auch  die  Hals- 
lymphdriisen  tuberkulos  erkrankt.  Chorioidealtuberkulose  ist 
jedenfalls  selten. 

Im  Allgemeinen  ist  also  die  Hirntuberkulose  nicht  die  erste 
Manifestation  der  Tuberkulose  am  betreffenden  Individuum, 
sondern  sie  folgt  auf  die  anderer  Organe.  Ich  halte  es  nicht 
fur  unmoglich,  dass  die  Predilection  des  Hirntuberkels  fur  die 
hintere  Schadelgrube  damit  zusammenhangt,  dass  z.  B.  die 
tiefen  Lymphdriisen  des  Halses  in  naherer  oder  ausgiebigerer 
Beziehung  zum  Hinterhirn  und  Nachhirn,  als  wie  zum  Grosshirn 
stehen. 

Zwei  Formen  der  cerebralen  Syphilis  sind  es,  die  die 
Symptoine  eines  Tumor  cerebri  bedingen  konnen!  erstens  und 
vor  allem  die  umschriebene  Gummig  es  ch  wulst  und  zweitens 
die  gummose  M  en  i  n  gi  ti  s  der  B  a  sis  cerebri.  Hier  haben 
wir  es  hauptsachlich  mit  der  ersten  Form  zu  thun,  dem  Hirn- 
gumma,  das  in  der  That,  ebenso  wie  der  Tuberkel,  eine  echte 
geschwulstartige  Neubildung  darstellt. 

Was  die  Hauflgkeit  dieses  infect iosen  Granulomes 
anbetrifft,  so  geben  Go  wers  und  Oppenheim  ubereinstimmend 
an,  dass  es  jedeufalls  hauflger  ist,  als  man  aus  den  pathologischen 
Untersuchungen  erkennen  kann.  Das  liegt  daran,  dass  diese 
Geschwulst  oft  durch  geeignete  Behaudlung  zum  Yerschwinden 
gebracht  werden  kann  und  auch  spontan  einer  sehr  erheblichen 
bis  vollstandigen  Riickbildung  fahig  ist.  Oppenheim  ist  der 
Ansicht,  dass  sie  bei  Erwachsenen  unter  alien  Geschwiilsten  an 
Zahl  sogar  den  ersten  Platz  einnahme,  nach  meinen  eigenen 
Ertahrungen  kann  ich  mich  zwar  dieser  Meinung  nicht  ganz  an- 
schliessen,  aber  diese  Meinungsdifferenz  beruht  vielleicht  nur 
auf  der  Verschiedenheit  unseres  Materiales.    Pathologisch  ana- 


30 


Gumma. 


tomisch  habe  ich  jedenfalls  unter  meinen  31  zur  Auto  p  sie  ge- 
kommenen  Fallen  nur  zwei  Gummata  gesehen.  Bei  Allen 
Starr  kommt  in  der  Liste  der  Erwachsenen  das  Gumma  erst 
in  ftinfter  Linie  nach  Sarkom,  Gliom,  Carcinom,  Gliosarkom 
und  Tuberkel. 

Die  Gum  mat  a  haben  eine  besondere  Vorliebe  fur  die 
Hirnrmde  unci,  wie  es  scheint,  hier  wieder  fur  das  Stirnhirn  und 
die  motorische  Region.  Nach  Gowers  sind  sie  im  Kleinhirn 
sehr  selten,  in  den  Centralganglien  nur  ausnahmsweise  zu  finden, 
dagegen  ziemlich  haufig  in  dem  Pons.  Die  nebenstehende  Ab- 
bildung  (Fig.  5)  zeigt  ein  Gumma  im  Fusse  des  rechten  Hirn- 

Aquaeductus  Sylvii. 
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Rother  Kern. 
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Fig.  5.  Gumma  des  rechten  Hirnschenkels.    Nach  Si  em  er  ling. 

schenkels.  Die  Gummata  gehen  fast  immer  von  den  Hauten 
und  zwar  sowohl  von  der  harten  wie  von  der  weichen  Hirnhaut 
aus.  In  den  meisten  Fallen  kann  man  audi  anatomisch  diesen 
Zusammenhang  nachweisen  (s.  Fig.  5) ;  da  wo  Geschwulst  und 
Haute  zusammentreffen,  fmdet  man  nicht  selten  auch  noch  eine 
ausgebreitete  gummose  Meningitis,  haufig  sind  alle  drei  Hirn- 
haute  schwielig  mit  einander  und  dem  Gumma  verwachsen. 
Eine  Folge  dieses  Ausgangspunktes  von  den  Hauten  ist  es 
naturlich  auch,  dass  diese  Gummata  meist  dicht  an  der  Peri- 
pherie der  einzelnen  Hirntheile  sitzen,  in  den  seltenen  Fallen, 
wo  sie  mitten  im  Marke  getroffen  werdert,  sind  sie  wohl  von 
den  Gefassen  ausgegangen.  Ein  Beispiel  dieser  Art  bietet 
Fig.  6. 

Die  Grosse  der  Gummata  ist  meist  keine  sehr  erhebliche, 
selten  iiberschreiten  sie  den  Umfang  einer  Wallnuss.  Die  Form 
der  in  der  Hirnsubstanz  sitzenden  Gummigeschwulst  ist  haufig 
eine  kugelrunde  —  noch  haufiger  aber,  wenigstens  nach  Virchow 
—  eine  unregelmassige  und  hockerige  (Siehe  Fig.  6).  An  der 
Hirnrinde  und  meist  fest  mit  den  Hauten  verwachsen,  kommen 
ebensolche  flache  Wucherungen  wie  bei  Tuberkulose  auch  bei 
Syphilis  vor  —  also  eine  Meningoencephalitis  gummosa  circum- 
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seripta.  Meist  sind  die  Hirngummata  multipel;  selten  kommen 
auch  multiple  miliare  Gummata  der  Haute  und  der  Einde  vor. 
Gegen  die  umgebende  Nervensubstanz  ist  das  Gumma  meist 
scharf  abgesetzt  —  an  seiner  Grenze  zeigt  das  Gehirn  eine  im 
Allgemeinen  nur  schmale  Erweicliungszone. 

Bieten  somit  schon  Sitz  und  Form ,  sowie  die  Einwirkung 
auf  die  umgebende  Hirnmasse  beim  Gumma  vielfach  Beruhrungs- 
punkte  mit  dem  Tuberkel,  so  fmden  wir  fast  vollkommene  Ueber- 
einstimmung,  wenn  wir  uns  beide  Geschwiilste  naher  in  Bezug 
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Untere  Flache. 
Lupe  1 : 5. 

6.    Gummose  Wucherung  im  linken  Hinterhauptslappen. 
Eigene  Beobachtung.    Praparat  von  Strobe. 


auf  ihre  Structur,  vor  all  em  auf  dem  Durchschnitte  ansehen. 
Wir  konnen  in  der  That  das ,  was  wir  vom  Tuberkel  in  dieser 
Beziehung  geschrieben  haben,  fast  ohne  weiteres  audi  auf  das 
Gumma  ubertragen  und  uns  hier  also  ganz  kurz  fassen.  Hier, 
wie  dort,  zeigt  das  Centrum  der  Geschwulst  —  die  alteste 
Parthie  —  die  grauen  oder  graugelben  nekrotisirten,  kasigen 
Massen,  wahrend  nur  an  der  Peripherie  eine  schmale  Zone  mehr 
graurothlichen,  frisch  wucherndenGranulationsgewebes  sichfindet. 

Als  differential-diagnostische  Momente  zwischen  Gumma  und 
Tuberkel  werden  von  den  verschiedenen  Autoren  folgende  an- 
gefuhrt.  Wahrend  beim  Tuberkel  meist  das  ganze  Centrum 
nekrotisch  und  nur  der  Rand  von  lebensfahigem  Gewebe  ge- 
bildet  ist  —  ist  die  Yertheilung  der  abgestorbenen  und  frisch- 
wuchernden  Parthien  beim  Gumma  eine  unregelmassigere  —  fast 
durch  die  ganze  Geschwulst  hin  ziehen  sich  durch  die  kasigen 
Massen  noch  dicke  Balken  frischen  Granulation sge web es.  Yer- 
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eiterung  findet  im  Gumma  selten  ocler  nie  statt  —  andererseits 
kommt  es  hier  sehr  haufig  zu  derber  fibroser  Schwielenbildung 
und  in  vielen  Fallen  —  vielleicht  besonders  nach  intensive!* 
Behancllung  —  bleiben  uberhaupt  nur  solche  Schwielen  iibrig. 
Das  kommt  beim  Tuberkel  nicht  vor.  Die  Schwielen  theilen 
manchmal  die  kasigen  Herde  in  einzelne  Kammern  ab.  Haufiger 
als  beim  Tuberkel  finden  sich  beim  Gumma  in  der  Geschwulst 
selber  und  in  der  Umgebung  arteriosklerotisch  erkraukte  Gefasse 
—  namentlicli  in  der  Geschwulst  bilden  sie  manchmal  sehr  dicke 
Gefasshaufen.  Entscheidend  fur  Tuberkel  ist  naturlich  der 
Nachweis  von  Tuberkelbacillen,  aber  er  ist  nicht  immer  sehr 
leicht;  ebenso  sprechen  Riesenzellen  fur  Tuberkel,  wahrend  der 
ubrige  histologische  Befund  entscheidende  Unterschiede  nicht 
bietet.  Von  makroskopischen,  zum  Theil  oben  schon  beriihrten 
Differenzen  ware  vielleicht  noch  anzufiihren,  dass  das  Gumma 
viel  regelmassiger  als  der  Tuberkel  mit  den  Meningen  zusammen- 
hangt,  dass  seine  Gestalt  haufiger  eine  unregelmassige  ist;  dass 
die  Grosse  der  grosseren  Tuberkel  vom  Gumma  nicht  erreicht 
wird,  und  dass  die  Erweichuugszone  um  das  Gumma  kleiner  ist 
als  wie  beim  Tuberkel,  so  dass  ersteres  fester  im  Hirugewebe 
darin  liegt  (s.  Fig.  5  u.  6).  Wie  man  aus  diesen,  nicht  sehr 
drastischen  Differenzpunkten  ersieht,  giebt  es  jedenfalls  practisch 
viele  Falle,  wo  die  einfache  Betrachtung  der  Neubildung  an  sich 
zur  Unterscheiduno-  zwischen  Gumma  und  Tuberkel  nicht  aus- 
reicht.  Dann  hilft  haufig  noch  die  Berucksichtigung  des  iibrigen 
Befundes.  F.iir  den  Tuberkel  ist  in  dieser  Beziehung  oben  alles 
gesagt.  Meist  findet  sich  hier  auch  noch  eine  Tuberkulose 
anderer  Organe.  Dasselbe  im  anderen  Sinne  gilt  auch  fur  die 
Syphilis  —  am  Gehirn  selber  werden  fur  sie  besonders  aus- 
gebreitete  ischamische  Erweichungsherde  sprechen.  Dass  auch 
verkaste  Sarkome  manchmal  in  ihrer  makroskopischen  Unter- 
scheiclung  gegeniiber  dem  Gumma  und  dem  Tuberkel  Schwierig- 
keiten  bieten  konnen,  habe  ich  oben  schon  erwahnt.  Hier  ent- 
scheidet  aber  das  Mikroskop. 

Dass  die  umschriebene  oder  ausgebreitete  gummose  Meningitis 
der  Basis,  die  manchmal  zu  erheblichen  Wucherungen  in  den 
Hirnhauten  fuhrt,  durch  ihre  Affection  der  einzelnen  basal  en 
Hirnnerven  klinisch  nicht  so  selten  das  Bild  eines  basalen  Tumors 
hervorrufen  kann.  ist  wohl  ohne  weiteres  klar.  Namentlich  sind 
die  Falle  multipler  Sarkomatose  der  Basis  cranii  klinisch  haufig 
nicht  von  gummoser  Meningitis  zu  unterscheiden.  Pathologisch- 
anatomisch  konnen  hier  Yerwechselungen  naturlich  nicht  vor- 
kommen.  In  seltenen  Fallen  greifen  auch  primare  syphilitische 
Erkrankungen  des  knochernen  Hirnschadels  auf  die  Haute  und 
das  Hirn  liber  und  konnen  Tumor-Symptome  erzeugen  —  auch 
hier  ist  die  Unterscheidung  von  ahnlichen  Erkrankungen  bei 
Tuberculose  oft  eine  schwierige. 

Als  drittes  und  letztes  im  Gehirn  vorkommendes.  wenn  auch 
sehr  seltenes  infectioses  Granulom  sind  umschriebene  Aktino- 
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mykombildungen  beobachtet.  Bollinger  hat  einen  solchen 
Tumor  im  dritten  Yentrikel  gefunden  —  einen  ahnlichen  Fall 
hat  Or  low  besehrieben.  Es  handelt  sich  hier  urn  das  primare 
Auftreten  der  Aktinomykose  im  Gehirn  und  urn  echte  Geschwulst- 
bildungen  —  das  Eindringen  des  Strahlenpilzes  in  das  Gehirn 
von  basalen  aktinomykotischen  Eiterungen  aus  ist  schon  ofter 
beobachtet. 

Yon  t  hie  rise  hen  Parasiten  konnen  im  Gehirn  die  Finn  en- 
zustande  zweier  Bandwurmer  als  Neubildungen  wirken- 
1.  der  Cysticercus  cellulosae,  die  Finne  der  beim  Menschen  vor- 
kommenden  Taenia  solium ;  2.  der  Echinokokkus,  der  Finnen- 
zustand  ernes  Hundebandwurmes,  der  Taenia  echinococcus.  In 
beiden  Fallen  handelt  es  sich  also  nm  cystische  Geschwtilste.  In 
Deutschland  ist  jedenfalls  der  Cysticercus  cellulosae  weit 
haufiger  als  der  Echinokokkus  —  und  ganz  besonders  im  Norden 
Deutschlands.  So  sind  in  Berlin  unter  5300  Sectionen  87  Mai 
Cysticerken  beobachtet,  in  Prag  bei  ungefahr  derselben  Zahl  nur 
28  Mai,  in  Miinchen  unter  14000  Sectionen  nur  2  Mai.  In 
England  ist  nach  Gowers  der  Echinokokkus  sogar  haufiger  als 
der  Cysticerkus.  Sowohl  die  Unterschiede  in  der  Haufigkeit  des 
Cysticerkus  in  Nord-  und  Siiddeutschland,  wie  die  zwischen 
Deutschland  und  England,  sind  wohl  in  der  Aetiologie  des 
Cysticerkus  begrtindet.  In  Sucldeutschland  und  in  England 
ist  wegen  der  fehlenden  Unsitte  des  Genusses  von  rohem 
Schweinefieisch  die  Taenia  solium  beim  Menschen  sehr  selten, 
und  damit  fehlt  die  Gefahr,  sich  mit  den  Finnen  dieses  Band- 
wurmes  zu  inficiren. 

Die  erwahnten  Statistiken  von  Berlin  und  Miinchen  zeigen 
zugleich,  dass  der  Cysticerkus  sich  besonders  gern  im  Gehirn 
ansiedelt.  Unter  den  87  Berliner  Fallen  land  sich  72  Mai  Cysti- 
cerkus des  Gehirns,  die  beiden  einzigen  Munch ener  Falle  be- 
trafen  ebenfalls  Hirncysticerken.  Haufiger  als  im  Gehirn  finden 
sich  Cysticerken  beim  Menschen  nur  noch  in  der  Haut.  (Dress  el, 
Ham  me  r.) 

Der  Cysticercus  cellulosae  kommt  im  Gehirn  an  den  ver- 
schiedensten  Stellen  vor,  doch  bevorzugt  er  entschieden  die 
Hirnrinde,  die  Hirnfurchen,  sowie  die  Haute,  speciell  die  Arachnoi- 
dealraume,  an  Hirnconvexitat  und  Basis  und  die  Yentrikelhohlen 
vor  der  Tiefe  des  Hirnmarkes.  Nach  einer  Zusammenstellung 
von  Kiichenmeister  fanden  sich  unter  88  Fallen  von  Hirn- 
cysticerken —  die  meisten  waren  multipel  —  49  Mai  solche  in 
den  Hirnhauten,  59  Mai  solche  in  der  Hirnrinde,  18  Mai  in  den 
Yentrikeln  und  nur  19  Mai  in  der  Marksubstanz.  Wahrend  der 
Cysticerkus  in  der  Binde  und  im  Marke  meist  einen  fixirten  Sitz 
hat,  den  er  sich  selber  in  der  Hirnsubstanz  bi]det,  kann  er  in 
den  Yentrikeln  und  in  den  Arachnoidalmaschen  frei  schwimmen 
und  ist  an  der  Hirnbasis  oft  nur  ganz  locker  an  einem  Gefasse 
oder  an  einem  Nerven  befestigt.  Nur  in  sehr  seltenen  Fallen 
handelt  es   sich  um   em  oder  urn  wenige  Exemplare  —  meist 
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sind  es  mehrere  bis  viele  (S.  auch  obige  Statistik  von  K  u  c  h  e  n- 
meister);  so  hat  Heller  60,  Delore  unci  Bonhomme  sogar 
111  Blasen  im  Geliim  gefunden.  Der  Cysticercus  cellulosae 
besteht  aus  einer  von  einer  diinnen  durchsichtigen  Membran 
gebildeten  Hiille,  die  eine  lielle  Fliissigkeit  enthalt.  An  einer 
Stelle  dieser  Blase  sieht  man  meist  schon  makroskopisch  einen 
dunklen  Fleck  mit  dem  Mikroskop  den  nach  innen  umgestulpten 
Kopf,  der  einen  Hackenkranz  und  die  Saugnapfe  erkennen  lasst. 
Die  Cysten  sind  meist  nur  erbsen-  bis  bohnengross  —  grosser© 
Exemplare  kommen  nur  unter  besonderen  Umstanden  vor.  Die 
Wirkung  auf  die  umgebende  Hirnsubstanz  ist  eine  verschiedene, 
je  nachdem  die  Finnen  an  ihrem  Orte  fixirt  sind  oder  frei  be- 
weglich  und  je  nachdem  sie  in  der  Hirnsubstanz  selbst  oder  in 
den  Hauten  resp.  in  den  Yentrikeln  sitzen.  Sitzen  sie  in  der 
Hirnrinde  oder  in  der  Wand  der  Yentrikel,  so  konnen  sie  als 
kleine  hockerige  Hervorragungen  iiber  das  Niveau  dieser  Tlieile 
hervorragen  —  in  der  Farbe  ahneln  sie  oft  sehr  der  Rinde,  so 
dass  man  genau  hinsehen  muss,  um  sie  zu  erkennen.  Von  der 
eigentlichen  Hirnsubstanz  sind  sie  durch  eine  neugebildete  binde- 
gewebige  Kapsel  abgesetzt.  Die  Hirnsubstanz  ist  in  der  nachsten 
Umgebung  meist  clegenerirt,  erweicht,  enthalt  Kornchenzellen, 
Amyloidkorper,  auch  kleine  Blutungen  —  in  einigen  Fallen 
auch  Eiter.  Sitzen  die  Cysticerken  in  den  Hauten,  so  be- 
wirken  sie  umschriebene  chronische  Entziindungen  dieser  Haute 
—  in  den  Ventrikeln  vor  allem  Ependymwucherung  und  Hydro- 
cephalus internus.  Der  Cysticerkus  hat  nur  eine  beschrankte 
Lebensdauer.  Ist  die  Finne  entwickelt  und  hat  sie  sich  an  einem 
ihr  zusagenden  Orte  dehnitiv  niedergelassen,  so  bleibt  sie  etwa 
drei  bis  sechs  Jahre  lebensfahig  —  dann  fangt  sie  an  zu 
schrumpfen  und  verkalkt  schliesslich  vollstandig.  Als  eine 
Degenerations-  oder  krankhafte  Form  der  Entwickelung  (Cysti- 
cercusacephalocele,  Heller)  muss  man  auch  die  Form  betrachten, 
die  als  Cysticercus  racemosus  beschrieben  ist.  Diese  Ge- 
bilde  hnclen  sich  meist  an  der  Basis,  zwischen  den  Nerven  und 
Gefassen  und  senden  Auslaufer  in  die  grossen  Gehirnfurchen 
und  in  die  Seitenventrikel.  Es  handelt  sich  um  vielfach  gefaltete, 
traubenartig  configurirte,  griingefarbte,  diinnwandige,  sackartige 
Gebilde,  die  vom  umgebenden  Gewebe  leicht  abzulosen  sind. 
Eine  Kopfentwickelung  ist  in  diesen  Cysten  seltem 

In  den  meisten  Fallen  hat  der  Trager  eines  Hirncysticercus 
auch  noch  in  anderen  Organen  Finnen.  Am  haufigsten  unter 
der  Haut,  dann  unter  der  Zunge,  im  Auge  etc. 

Der  Cysticercus  cellulosae  kann  im  Gehirn  auf  zweierlei 
Weise  Hirntumor-Erscheinungen  hervorrufen:  1.  wenn  er  massen- 
haft  vorhanden  ist  —  die  Erscheinungen  einer  grossen  Geschwulst 
unbestimmten  Sitzes  —  2.  auch  bei  isolirtem  Vorkommen,  wenn 
er  in  „differenten"  Stellen  der  Hirnrinde  sitzt  —  so  z.  B.  in  den 
Centralwindungen  oder  im  Occipitalhirn.  Ueber  die  Cysticerken 
im  vierten  Yentrikel  folgt  unten  genaueres. 
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Die  Echinokokkusblase  kommt  im  Gehirn  im  Ganzen 
selten  und  meist  in  der  uniloculareu  Form  vor,  erst  einmal  ist 
ein  sogenannter  multilocularer  Echinokokkus  beobachtet.  Bei 
der  unilocularen  Form  handelt  es  sich  urn  eine  Blase,  deren 
"Wandung  aus  der  so  charakteristisch  geschichteten  chitinartigen 
Substanz  besteht  und  die,  wenn  uberhaupt  Entwickelungsvor- 
gange  in  ihr  stattfinden,  in  ihrem  Innern  —  das  oft  in  mehrere 
Facher  abgetheilt  ist  —  eine  Anzahl  Tochterblasen  enthalt,  die 
wieder  Enkelblasen  in  sich  bergen.  Alle  diese  Blasen  schwimmen 
in  einer  chemisch  charakteristischen  Fliissigkeit.  Erst  die  Enkel- 
blasen enthalten  dann  die  voll  ansgebildeten  Bandwurmkopfe 
mit  Hakenkranz.  Nicht  so  selten  bleibt  aber  die  primare  Blase 
steril,  sie  enthalt  nur  Fliissigkeit,  nnd  ihre  Natur  ist  dann 
nur  aus  der  Schichtung  der  Wandung  zu  erkennen. 

Die  Echinokokkusblasen  kommen  ebenfalls  in  der 
Hirnrinde,  in  den  Hirnfurchen  und  Hauten  und  in  der  Hirn- 
substanz  selber  vor;  sie  bevorzugen  aber  nicht  so  sehr  wie  die 
Cysticerken  die  ersten  beiden  Hirntheile.  Ihie  Form  ist  meist 
eine  kugelige,  doch  kann  sie  bei  fixirtem  Sitze  audi  unregel- 
massig  sein.  In  den  Hauten  und  Furchen  konnen  die  Blasen 
vollkommen  frei  beweglich  sein  und  hier  auch  eventuell  nur 
sehr  geringe  Symptom e  hervorrufen.  In  der  Hirnmasse  selbst 
sind  sie  von  einer  meist  sehr  dtmnen  bindegewebigen  Kapsel 
umgeben ,  in  der  Umgebung  findet  sich  meist  Erweichung  der 
Hirnsubstanz.  Ihre  Giosse  schwankt  sehr  —  sie  kommen  von 
Erbsen-  bis  Mannsfaustgrosse  vor  —  im  letzteren  Falle  bewirken 
sie  naturlich  eine  sehr  erhebliche  Hirncompression.  Oft  findet 
sich  im  Gehirn  nur  ein  Exemplar,  doch  sind  auch  drei  bis  vier 
uniloculare  Blasen  beobachtet  worden. 

Der  Echinokokkus  des  Gehirnes  hat  eine  besondere  Neigung 
zur  Usurirung  des  Schadels  und  zum  Durchbruch  nach  aussen. 
Er  kann  das  Schadeldach  durchbrechen  und  sich  hier  dann  als  eine 
der  Punction  zugangliche  Blase ,  an  derem  Rande  der  Knochen 
zu  fiihlen  ist,  sich  verwolben;  auch  sind  Falle  beobachtet,  wo  er  in 
die  Nase  durchbrach  oder  in  die  Augenhohle,  wo  er  dann  Ex- 
ophthalmus  bewirkte.  Der  Echinokokkus  kommt  bekanntlich  am 
haufigsten  in  der  Leber  und  in  der  Bauchhohle  vor,  in  dritter  Linie 
folgt  aber  das  Gehirn.  Auch  kann  er  gleichzeitig  im  Gehirn  und 
z.  B.  in  der  Bauchhohle  vorkommen. 

Der  erwahnte  bisher  einzige  Fall  eines  m ul til o cular en 
Echinokokkus  des  Gehirns  stammt  von  Roth.  Er  fand  in 
einem  Falle ,  der  klinisch  die  Erscheinungen  eines  Hirntumors 
geboten  hatte,  im  Stirnlappen  eine  hiihnereigrosse  Geschwulst. 
Diese  enthielt  zahlreiche  bis  bohnengrosse ,  bindegewebig  ab- 
gekapselte  Cysten  mit  gallertigem  Inhalte.  Die  Gallerte  zeigte 
die  Structur  von  Echinokokkusmembranen ;  in  einzelnen  Cysten 
wurden  auch  freie  Haken  und  ganze  Skolices  gefunden. 
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Es  bleiben  nun ,  da  wir  von  den  Cysten  dunkler  Herkunft 
oben  schon  gesprochen  haben,  nur  noch  zwei  Krankheiten  des 
Gehirnes  tiber,  die  unter  Umstanden  echte  Tumorsymptome  er- 
zeugen  konnen,  1.  das  umschriebene  Hamatom  der  Dura  mater, 
2.  die  Hirnarterienaneurysmen.  In  beiden  Fallen  kann  man 
naturlich  niclit  im  strengen  Sinne  von  Tumoren  spreclien. 

Beim  Hamatom  der  Dura  mater  handelt  es  sich  um 
einen  Entziindungsprocess  an  der  Innenflache  der  Dura,  der  zur 
Bildung  immer  neuer,  geschichteter  Neomembranen  fuhrt  und 
seinen  Namen  daher  bekommen  hat,  dass  diese  Neomembranen 
meist  von  frisclien  und  alteren  Blutungen  durclisetzt  sind.  Das 
Hamatom  der  Dura  kann  sich  uber  die  ganze  Hirnconvexitat 
ausdehnen,  es  bevorzugt  jedenfalls  diese  Gegend  vor  der  Basis, 
dann  macht  es  mehr  allgemeine  Hirnsymptome,  z.  B.  die  der 
allgemeinen  progressiven  Paralyse ;  oder  aber  einen  mehr  um- 
schriebenen  Sitz  haben,  dann  dringt  es  von  diesem  aus  allmahlig 
gegen  die  Hirnsubstanz  vor  und  macht  an  den  entsprechenden 
Stellen  die  Symptome  eines  Hirntumors. 

An  e  urysm  at  is  ch  e  E  r  w  eite  r  ung  en  der  Hirnarterien 
konnen  sowohl  an  den  Gefassen  innerhalb  der  Hirnsubstanz,  wie 
an  denen  der  Haute  und  speciell  an  der  Basis  cranii,  wo  die 
Hauptstamme  der  Gefasse  fur  das  Gehirn  liegen,  vorkommen. 
Nur  an  letzterer  Stelle  erreichen  sie  im  Allgemeinen  eine  grossere 
Ausdehnung  und  fiihren  klinisch  zu  Symptomen,  die  das  Krank- 
heitsbild  eines  Hirntumors  hervorriifen,  und  es  soli  deshalb  im 
Folgenden  nur  von  den  Aneurysmen  der  Arterien  an  der  Basis 
die  Hede  sein.  Sie  konnen  in  jedem  Lebensalter,  auch  schon 
bei  Kindern,  vorkommen,  im  Allgemeinen  aber  ist  das  reifere 
Alter  bevorzugt  und,  was  das  Geschlecht  anbetrifft,  die  Manner 
vor  den  Frauen.  Der  Grund  hierfiir  liegt  wohl  in  den  atio- 
logischen  Verhaltnissen. 

Ueber  die  Haufigkeit  ihres  Vorkommens  an  den  einzelnen 
Arterien  der  Schadelbasis  herrscht  unter  den  verschiedenen 
Autoren  keine  Einigkeit.  Die  meisten  geben  an,  dass  die  Arteria 
fossae  Sylvii  am  haufigsten  Sitz  des  Aneurysaias  sei,  nach 
Lebert  aber  soli  die  Arteria  basilaris  in  erster  Linie  stehen. 
Gowers  meint,  die  Aneurysmen  seien  im  Gebiete  der  Carotis 
interna  doppelt  so  haufig,  wie  in  dem  der  Yertebralis;  Killian 
giebt  zwar  zu,  dass  im  gesammten  ersteren  Gebiete  die  Aneurysmen 
etwas  haufiger  seien  als  im  letzteren,  dass  aber,  wenn  man  einzelne 
Aeste  beriicksichtige,  die  Aneurysmen  an  der  basilaris  noch 
etwas  haufiger  seien  als  an  der  Arteria  fossae  Sylvii.  Nach  der 
Haufigkeit  der  Aneurysmen  an  ihnen  zusammengestellt,  folgen 
nach  Gowers  die  einzelnen  Hirnarterienaste  in  folgen  der  Reihen- 
folge :  1.  Arteria  fossae  Sylvii,  2.  Arteria  basilaris,  3.  Carotis 
interna,  4.  Arteria  corporis  callosi,  5.  Arteria  communicans 
posterior,  6.  Arteria  communicans  anterior,  7.  Arteria  vertebralis, 
8.  Arteria  cerebralis  posterior,  9.  Arteria  cerebelli  inf. 
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Die  Hirnarterien-Aneurysmen  sitzen  mit  Vorliebe  an  den  Ab- 
gangsstellen  der  Aeste  der  basalen  Hirngefasse.  Meist  handelt  es  sich 
urn  eine  sackformige,  also  naeh  einer  Seite  gerichtete  Erweiterung 
der  Gefasse,  besonders  an  der  basilaris  sind  aber  auch  cylindrische 
Erweiterungen  beobachtet.  Auch  konnen  an  einem  Arterienaste 
mehrere  Aneurysmen  vorkommen.  Im  Allgemeinen  erreichen 
die  Aneurysmen  der  basalen  Hirnarterien  keine  bedeutende 
Grosse,  sie  sind  erbsen-  oder  bohnengross,  doch  sind  auch  solche 
von  Hiihnereigrosse  beobachtet.  Ihre  Wanclung  ist  nattirlich 
meist  diinn,  und  in  denjenigen  Fallen,  die  jedenfalls  die  grosse 
Mehrzahl  bildeu ,  wo  sich  das  Aneurysma  auf  Grund  von 
Arteriosklerose  und  Atheromatose  der  Intima  gebildet  hat, 
finclen  sich  diese  Erscheinuugen  auch  an  den  Wandungen  des- 
selben  und  in  dem  Gefassstamme  selbst.  Haufig  ist  das  Aneurysma 
von  Blutgerinuseln  erfullt,  die  sich  manchmal  organisiren  unci  so 
zur  Heilung  desselben  resp.  zum  Stillstand  in  der  Ausdehnung 
fiihren  konnen. 

Auf  das  umgebende  Gehirn  wirkt  ein  grosses  Aneurysma  der 
Basis  comprimirend —  esbohrt  sich  eineNische  in  dasselbe  hir>ein  — 
manchmal,  wenn  auch  selten,  kann  es  auch  zur  Erweichung  der 
Rinde  kommen.  Haben  schon  einige  Male  Blutungen  aus  dem 
Aneurysma  stattgefunden,  so  konnen  sich  am  benachbarten  Gehirn 
auch  alte  Blutreste  finden;  tritt  der  Tod  in  Folge  einer  solchen 
grossen  Blutung  ein,  so  kann  das  Gehirn  auch  blutig  zerstort 
sein ;  oft  ist  dann  in  den  grossen  Blutmassen  das  Aneurysma  selbst 
schwer  zu  finden.  Auch  die  Hirnnerven  werden  comprimirt,  sie 
atrophiren  und  sind  oft  mit  dem  Aneurysma  lest  verwachsen. 
Es  kann  schliesslich  auch  vorkommen,  dass  das  Aneurysma  den 
Schadel  perforirt  und  z.  B.  nach  der  Nasenhohle,  der  Rachen- 
hohle  oder  nach  anderen  Parthien  der  Schadelbasis  durchbricht. 
In  solchen  Fallen  konnen  nattirlich  Blutungen  auch  nach  aussen 
hin  zu  Tage  treten,  oder  die  Aneurysmasacke  als  deutlich 
pulsirende  Geschwulst  fiihlbar  werden. 

G  o  w  e  r  s  hat  genauere  Angaben gemacht  liber  diejenigen  Hirn- 
theile  und  Hirnnerven,  die  durch  die  Aneurysmen  der  einzelnen 
basalen  Hirnarterien  im  Speciellen  getroffen  werden  konnen.  Im 
Gebiete  der  Carotis  interna  werden  in  solchem  Falle  zunachst  die 
Arteria  corporis  callosi  und  die  Arteria  fossae  Sylvii  im  Wesent- 
lichen  nur  Hirntheile  ladiren,  erstere  Stirnlappen  unci  Balken 
und  vielleicht  den  Opticus  und  Olfactorius,  letztere  Schlafen- 
lappenund  Stirnlappen,  resp.  das  untereEnde  der  Centralwindungen. 
Die  tibrigen  Stamme  dieses  Gebietes,  spec,  die  Carotis  selbst  unci 
die  Communicans  posterior  werden  bei  Aneurysmenbildung  vor  alien 
Dingen  die  basalen  Nerven  der  mittleren  Schadelgrube,  nament- 
lich  das  Chiasma,  die  Augenmuskelnerven,  seltener  den  Trigeminus, 
daneben  auch  die  Hirnschenkel  ladiren.  Doch  muss  man  bei 
diesen  speciellen  Ausfuhrungen  immer  bedenken,  dass  alle  die 
secundaren  Aeste  der  Carotis  interna  auf  einem  ziemlich  engen 
Eaume   vom  Hauptstamme  abgehen,   und   dass   ausserdem,  je 
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naclidem  sich  die  Aneurysmen  des  einen  oder  des  anderen 
Stammes  mehr  nach  vorn  oder  nach  hinten  ausdehnen,  die 
Symptome  verschieden  sein  und  ihre  Characteristica  fur  die 
einzelneu  Aeste  gauz  verlieren  konnen.  Andererseits  diirfte  es 
selbst  an  der  Basis  ofters  recht  schwierig  sein,  wenigstens  bei 
ausgedehnteren  Aneurysmen  und  bei  erheblichen  lethalen 
Blutungen,  zu  sagen,  ob  nun  ein  solches  Aneurysma  der  Carotis 
interna,  oder  schon  und  zwar  allein  der  Communicans  posterior, 
oder  der  Arteria  fossae  Sylvii,  resp.  corporis  callosi  angehort. 

Die  Aneurysmen  im  Gebiete  der  Yertebralis  resp.  Basilaris 
uben  naturlich  spec,  auf  die  Gebilde  der  hinteren  Schadelgrube, 
Pons,  Medulla  oblongata,  Kleinhirn  und  die  entspreclienden  Hirn- 
nerven  Lasionen  aus.  Bei  dem  oft  geschlangelten  Yerlaufe  der 
Basilaris  kann  ein  langes  cylindrisches  Aneurysma  der  Basilaris 
audi  Hirnnervenlahmungen  beider  Seiten  —  wechselstandige 
Hirnnervenlahmungen  —  Yagus  der  einen,  Hypoglossus  der 
anderen  Seite  —  hervorrufen  (Oppenheim). 


Zweites  Kapitel. 
Vorkommen  und  Aetiologie. 

Wie  der  pathologisch-anatomische  Theil  lehrt,  kommen  Ge- 
schwiilste  der  verschiedensten  Art  im  Gehirn  vor  —  Oppenheim 
nennt  das  Geliirn  sogar  eine  Pradilectionsstelle  ftir  Neubildungen. 
Damit  ist  naturlich  nicht  gesagt,  dass  nun  die  Hirngeschwulst 
ein  Leiden  ist,  das  dem  allgemeinen  Practiker,  auch  dem  be- 
schaftigsten,  gerade  haufig  vorkommt.  "Wenn  man  allerdings  von 
practischen  Aerzten  mit  langjahriger  und  ausgedehnter  Praxis 
hort,  dass  ihnen  nie  ein  Fall  von  Hirntumor  begegnet  sei,  so 
wircl  man  wohl  zu  der  Ansicht  berechtigt  sein,  dass  ihnen  ein- 
zelne  soldier  Falle  unerkannt  durch  die  Hande  gegangen  seien. 
Um  die  Haufigkeit  der  Hirngeschwiilste  im  Allgemeinen  zu  be- 
rechnen,  ist  in  den  letzten  Jahren  mehrfach  das  Sectionsmaterial 
grosser  pathologischer  Institute  benutzt  worden ;  dabei  hat  z.  B. 
S  e  i  d  e  1  im  pathologischen  Institute  zu  Miinchen  unter  80, 
von  Beck  in  Heidelberg  unter  120  Sectionen  einen  Fall  von 
Hirntumor  gefunden  —  das  waren  1,25  pCt.  —  0,8  pCt.  Man 
wird  leicht  einsehen,  dass  diese  Zahlen  eine  zu  grosse  Ziffer  fiir 
das  Yorkommen  des  Hirntumoren  im  Allgemeinen  geben;  es 
ist  schon  a  priori  nicht  anzunehmen,  dass  in  Miinchen  z.  B. 
jeder  80.  Mensch  an  einem  Hirntumor  stiirbe.  Fiir  die  patho- 
logischen Institute,  wie  fiir  die  grossen  Krankenhauser ,  aus 
denen  diese  ihr  Material  entnehmen,  kommen  im  Allgemeinen 
doch  nur  bestimmte  Bevolkerunp'sklassen  in  Betracht;  es  fehlen 
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die  beguterten  Klassen  imd  zum  grossen  Theile  z.  B.  auch  die 
im  ersten  Lebensjahre  sterbenden  Kinder,  deren  Zahl  gerade  in 
Miinchen  besonders  gross  ist.  Ich  habe  in  meiner  jetzt  lljah- 
rigen  special-arztlichen  Thatigkeit  unter  ca.  4300  Nervenkranken 
80  Mai  die  Diagnose  auf  Hirntumor  gestellt  —  das  waren  nahe 
an  2  pCt. ,  und  dieser  Procentsatz  ist  sich  bei  mehrfachen  Be- 
rechnungen  —  auch  friiher  an  kleinerem  Materiale  —  immer 
gleich  geblieben.  Ich  will  nur  bemerken,  dass  das  immerhin 
ein  recht  grosser  Procentsatz  ist  —  das  tritt  noch  besonders 
deutlich  hervor,  wenn  ich  ihn  vergleiche  mit  der  Seltenheit,  mit 
der  mir  andere,  viel  besprochene  nervose  Erkrankungen  —  ich 
nenne  nur  die  klassische  Form  der  Bulbarparalyse  oder  die 
spinale  Form  der  progressiven  Muskelatrophie  —  begegnet  sind. 
Auch  Riickenmarkstumoren  sind,  wenn  man  von  der  Gliomatose 
absieht,  sehr  viel  seltener;  ich  habe  unter  derselben  Kranken- 
zahl  nur  zwei  Falle  beobachtet. 

Der  Hirntumor  kommt  —  darin  stimmen  alle  Autoren  iiber- 
ein  —  bei  Mannern  sehr  viel  haufiger  als  bei  Frauen  vor.  Nehme 
ich  wieder  meine  80  Falle ,  so  finde  ich  darunter  50  Kranke 
mannlichen  und  nur  30  weiblichen  Geschlechts  —  also  62,5  pCt. 
gegen  37,5  pCt.  oder  rund  gerechnet  zwei  Drittel  Manner  und 
ein  Drittel  Frauen.  Nehme  ich  nur  die  31  autoptisch  sicher- 
gestellten  Falle,  so  habe  ich  darunter  23  mannliche  und  8  weib- 
liche  Kranke  —  also  75  pCt.  gegen  25  pCt.  oder  *drei  Yiertel 
Manner,  ein  Viertel  Frauen.  In  einem  Falle  habe  ich  also 
doppelt  so  viel  mannliche  als  weibliche  Kranke,  im  anderen 
Falle  machen  erstere  sogar  das  dreifache  aus.  Die  erste  Zahl 
stimmt  recht  genau  mit  cler  Verhaltnisszahl ,  die  (lowers  aus 
einer  Zusammenstellung  von  650  Fallen  flir  die  beiden  Ge- 
schlechter  herausgerechnet  hat  —  er  fand  440  Manner  und  210 
Frauen,  also  etwas  mehr  als  zwei  Drittel  Manner  und  etwas 
weniger  als  ein  Drittel  Frauen,  oder  anders  ausgedriickt,  etwas 
mehr  als  doppelt  soviet  Kranke  mannlichen  als  weiblichen  Ge- 
schlechtes.  Dieser  Autor  giebt  auch  an,  dass  bei  Tuberkeln 
und  Gliomen  das  Ueberwiegen  des  mannlichen  Geschlechtes 
starker  sei,  als  bei  den  Sarkomen.  Wir  werden  weiter  unten 
bei  der  Aetiologie  noch  sehen ,  dass  die  ursachlichen  Momente 
uns  gewisse  Erklarungen  fur  die  grossere  Haufigkeit  der  Hirn- 
tumoren,  wenigstens  bei  den  erwachsenen  Mannern  zu  geben 
im  Stande  sind. 

Der  Hirntumor  scheint  kein  Lebensalter  ganz  zu  verschonen. 
Am  hauhgsten  ist  er  jedenfalls  in  der  Zeit  von  der  Pubertat  bis 
zum  30.  Jahre,  in  z weiter  Linie  folgt  die  Dekade  zwischen 
30.  und  40.  Jahre.  Auf  die  zwei  Dekaden  zwischen  20  und 
40  Jahren  fallen  von  meinen  Fallen  mehr  als  die  Halfte.  Vom 
40.  Jahre  an  sinkt  die  Zahl  jedenfalls  sehr  rasch,  um  im  hoheren 
Alter,  spec,  im  Greisenalter,  fast  den  Nullpunkt  zu  erreichen; 
ich  habe  nur  einen  Fall  bei  einem  mehr  als  60jahrigen  Manne 
gesehen.    Sehr  haufig  ist  die  Hirngeschwulst  —  darin  stimmen 
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meine  Beobachtungen  mit  denen  aller  iibrigen  Antoren,  ich  nenne 
als  Beispiel  nur  Allen  Starr  und  Oppenheim  —  auch  im 
eigentlichen  Kindesalter.  Nur  die  ersten  fiinf  Lebensmonate 
sind  nach  Gowers  gegen  die  Krankheit  immun ;  denn  wenn 
hier  sicher  auch  angeborene  Geschwiilste  des  Gehirnes,  nament- 
lich  Gliomformen,  dann  Dermoide  vorkommen,  so  pflegen  sie 
docli  in  diesem  Alter  noch  keine  Symptome  zu  machen.  Im 
Alter  von  neun  Monaten  hat  Henoch  dagegen  schon  Solitar- 
tuberkeln  gefunden.  Unter  meinen  80  Fallen  waren  25  Kinder 
oder  eben  geschlechtsreife  Personen  —  also  etwa  der  dritte  Theil  — 
rund  30  pCt. ;  unter  den  31  zur  Section  gekommen en  Fallen  be- 
trafen  10  das  Kindesalter,  das  ist  also  ungefahr  die  gleiche  Ver- 
haltnisszahl.  Gowers  giebt  fur  die  erste  Dekade  des  Lebens 
18,5  pCt.,  fur  die  zweite  14  pCt.  seiner  Falle  an;  clamit  stimmen 
seine  Zahlen  fiir  das  Kindesalter  ziemlich  mit  den  meinigen 
iiberein.  Dass  die  meinigen  etwas  grosser  sind,  liegt  wohl  daran, 
dass  ich  in  meiner  Stellung  als  Arzt  an  einem  Kinderhospital 
besonders  viel  kranke  Kinder  sehe.  Uebrigens  habe  ich  auch 
oben  schon  erwahnt,  dass  der  Hirntuberkel  nach  dem  30.  Lebens- 
jahre  geradezu  eine  Seltenheit  ist,  und  da  er  im  Ganzen  recht 
haufig  ist,  giebt  das  allein  schon  Grund  fiir  die  grosse  Zahl  der 
kindlichen  Hirngeschwiilste ;  aber  auch  Gliome  und  Sarkome 
finclet  man  in  diesem  Alter  recht  haufig.  Bei  den  Erwachsenen 
bilden  die  beiden  letzteren  Geschwulstformen  die  iibergrosse 
Majoritat. 

Fiir  die  echten  Neoplasmen  des  Gehirnes  kann  ich  einen 
Unterschied  in  der  Haufigkeit  nach  Stand  und  Lebensfiihrung 
der  Patienten  nicht  constatiren,  ich  habe  sie  bei  armen  und 
reichen  Leuten  gleich  haufig  gefunden.  Solitartuberkel  kommen 
allerdings  wohl  bei  Kindern  armer  Leute,  wie  die  Tuberkulose 
iiberhaupt,  haufiger  vor.  Dasselbe  gilt  wohl  jedenfalls  fiir 
syphilitische  Processe  im  Gehirn,  wenigstens  bei  Kindern. 
Wahrscheinlich  ist  wohl  auch  die  grossere  Haufigkeit  von 
Cysticerken  und  Echinokokken  des  Gehirnes  in  der  armen 
Clientel;  doch  sind  meine  personlichen  Erfahrungen  auf  diesem 
Gebiete  zu  bestimmten  Angaben  zu  gering. 

Bei  einer  Besprechung  der  ursachlichen  Factoren  fiir  die 
Entstehung  der  Hirngeschwiilste  stossen  wir  auf  dasselbe  noch 
wenig  aufgehellte  Dunkel,  das  die  Aetiologie  der  Geschwiilste 
iiberhaupt  umhiillt.  Eine  Ausnahme  machen  hier  zunachst 
nur  die  infectiosen  Granulome,  spec,  die  Solitartuberkel,  dann 
die  Aktinomykome  und  die  Parasiten,  der  en  grundlegende  Ur- 
sachen uns  ja  ziemlich  klar  sind.  Fiir  die  Granulome  kennen 
wir  bei  den  beiden  spec,  hervorgehobenen  den  Krankheitserreger, 
den  Tuberkelbacillus  und  den  Strahlenpilz  genau.  Fiir  die 
Syphilis  sind  wir  gezwungen,  eine  ganz  ahnliche  Ursache  anzu- 
nehmen.  Der  Cysticerkus  und  der  Echinokokkus  treten  dann 
auf,  wenn  lebensfahige  Eier  der  entsprechenden  Tanien  in  den 
Magen  des  Menschen,  dann  in  den  Darm  und  von  da  in  die  Gewebe 
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gelangen.  Das  geschieht  beim  Cysticercus  cellulosae  vor  allem, 
wenn  der  betreffende  Mensch  selber  Trager  des  Taenia  solium  ist, 
also  durch  eine  Selbstinfection,  entweder  dadurch,  dass  er  seine  mit 
Tanieneiern  beschmntzten  Finger  zum  Munde  fiihrt  oder  da- 
durch, dass  ihm,  z.  B.  bei  Brechbewegungen,  direct  ganze 
Proglottiden  vom  Darm  in  den  Magen  gelangen.  Seltener  ist 
wohl  eine  Infection  von  Aussen  entweder  dadurch,  dass  der 
Betreffende  Gerathe  zum  Essen  benutzt,  die  von  anderen  Menschen 
mit  Tanieneiern  beschmutzt  sind,  oder  dass  er  gewisse,  auf  diese 
Weise  inficirte  Speisen  geniesst;  am  gefahrlichsten  ist  hier  wohl 
der  grime  Salat.  Eier  der  Taenia  echinococcus  gelangen  in 
den  Magen  des  Menschen  bei  allzu  intimem  Yerkehr  mit  Hunden ; 
spec,  die  Schoosshundchen  sind  hier  gefahrlich.  Aber  wenn 
uns  also  auch  in  diesen  Fallen  die  eigentliche  Grundlage  der 
Entstehung  der  betreffenden  Geschwiilste  bekannt  ist,  so  wissen 
wir  doch  so  gut  wie  nichts  daruber,  warum  nun  diese  Tumoren 
sich  gerade  im  Gehim  ansiedeln,  ja  warum  z.  B.  fur  die  Cysti- 
cerken  das  nervose  Centralorgan  geradezu  einen  Pradilections- 
ort  bietet.  Ich  habe  fiir  die  Solitartuberkel  oben  erwahnt,  dass 
ihre  Yorliebe  fiir  die  hintere  Schiidelgrube  vielleicht  mit  ge- 
wissen  anatomischen  Auordnungen  der  Lymphbahnen  zusammen- 
hangt;  wir  wissen  ferner,  dass  nicht  so  selten  tuberkulose  und 
gummose  Processe  sich  dort  entwickeln,  wo  durch  ein  Trauma 
ein  Locus  minoris  resistentiae  geschaffen  ist ;  auf  die  Bedeutung 
des  Traumas  fiir  die  Entstehung  der  Hirngeschwlilste  komme 
ich  unten  noch  genauer  zu  sprechen. 

Fiir  die  eigentlichen  aSTeubildungen  kommen  zunachst  con- 
genitale  Entwickelungsanomalien  in  Betracht  —  so  speciell  fiir 
die  seltenen  Dermoidcysten,  Teratome  und  Angiome,  ferner  auch 
fiir  die  Gliome.  Nach  der  Theorie  Cohnheim's  miissten  wir 
sogar  bei  fast  alien  Geschwiilsten  ihr  Hervorgehen  aus  solchen 
congenital  versprengten  Keimen  annehmen  —  doch  liegt  in  dieser 
Theorie  im  Ganzen  wohl  nur  eine  Umschreibung  der  atiologischen 
Schwierigkeiten.  Eine  direkte  Yererbung  einer  Hirngeschwulst 
ist,  soviel  ich  weiss,  bisher  noch  nicht  beobachtet  —  ich  wiirde 
eine  solche  Beobachtung  auch  nur  fiir  einen  eigenthiimlichen  Zufall 
ansehen  konnen  —  ebensowenig  ist  hier  etwas  mit  dem  vagen 
Begriffe  der  allgemeinen  nervosen  Hereditat  anzufangen;  da- 
gegen  hat  vor  Kurzem  Besold  aus  der  Striimp ell'schen 
Klinik  iiber  eine  Beobachtung  eigenthiimlicher,  wohl  angeborener 
Geschwiilste  bei  zwei  Geschwistern  berichtet. 

Metastatische  Hirngeschwiilste  sind,  wie  wir  gesehen  haben, 
im  Ganzen  selten;  am  haufigsten  kommen  noch  Carcinom- 
metastasen  vor,  selten  sind  metastatische  Sarkome. 

Eine  ebenso  schwierige,  wie  namentlich  neuerdings  prac- 
tisch  hervorragend  wichtige  Frage  ist  die  nach  den  Beziehungen 
von  Yerletzungen  und  zwar  von  Kopfverletzungen  zu 
der  Entstehung  von  Hirngeschwiilsten,  speciell  von  echten  Neo- 
plasmen.    Fast  alle  Autoren  erkennen  an,  dass  Hirngeschwiilste 
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nach  Kopf-Traumen  entstehen  konnen  —  oft  ziemlich  rasch,  oft 
erst  lange  Zeit ,  Jalire  hinterher ,  und  sclion  verhaltnissmassig 
alte  Publicationen,  wie  die  von  Hasse,  "Wunderlicli,  Virchow 
haben  entsprechende  Beobachtungen  beigebracht.  Jedenfalls  ist 
nicht  zu  bezweifeln,  dass  Symptome  eines  Tumors  haufig  direkt 
im  Anschluss  an  ein  Trauma  zu  Tage  treten;  ich  selber  sah 
z.  B.  ein  Ponsgliom  nach  Fall  mit  dem  Kopfe  auf  die  Tisch- 
kante,  ein  Gumma  an  derselben  Stelle  nach  Hufschlag  an  den 
Schadel,  ein  Sarkom  des  Kleinhirnes  nach  Fall  auf  den  Hinter- 
kopf  auf  dem  Eise,  ein  Stirnhirngliom  nach  Sturz  auf  den  Kopf 
vom  Pferde.  Doch  kann  uns  diese  Aufeinanderfolge  nicht  ver- 
anlassen,  anzunehmen,  dass  Trauma  und  Hirntumor  nun  in  diesen 
Fallen  sich  jedesmal  oder  auch  nur  haufig  wie  Ursache  und 
Folge  verhielten.  Yielleicht  ist  es  oft  nur  die  Unkenntniss  der 
eigentlichen  Ursachen,  die  uns  veranlasst,  das  handgreifliche 
Trauma  in  solchen  Fallen  so  oft  als  gentigendes  atiologisch.es 
Moment  anzusehen.  Wenigstens  scheint  mir  das  daraus  hervor- 
zugehen,  dass  es  uns  in  denjenigen  Fallen,  wo  wir  wirklich  die 
Grundursache  kennen,  wie  bei  den  infectiosen  Granulomen  und 
bei  den  Parasiten  garnicht  einfallt,  ein  Trauma  in  der  Anamnese 
als  eigentliche  Aetiologie  der  betreffenden  Geschwulste  anzu- 
sehen, dass  wir  hier,  wenigstens  bei  den  Granulomen,  hochstens 
soweit  gehen,  das  Kopftrauma  fiir  die  Localisation  der  be- 
treffenden Geschwulst  gerade  im  Gehirn  verantwortlich  zu  machen. 
Sehen  wir  uns  iibrigens  die  Falle  von  eigentlich  traumatischer 
Entstehung  wirklicher  Neoplasm  en  im  Gehirn  naher  an,  so  stossen 
wir  hier  doch  sehr  haufig  auf  Falle,  die  diesen  klinisch  so  sicher 
erscheinenden  Zusammenhang  in  etwas  zweifelhaftem  Lichte  er- 
scheinen  lassen.  Ich  spreche  hier  auch  aus  eigener  Erfahrung. 
Erstens  handelt  es  sich  haufig  urn  Falle,  wo  doch  schon  vor 
dem  Trauma  Erscheinungen   eines  Hirutumors  bestanden  haben 

—  aber  so  vage  und  unbestimmte,  dass  Niemand  an  das  Yor- 
handensein  eines  so  ernsten  Leidens  gedacht  hat.  Das  kommt, 
wie  bei  dem  Baue  dieser  Geschwulste  verstandlich,  besonders 
bei  Gliomen  vor.  Bei  dem  so  sehr  grossen  Reichthum  dieser 
Geschwulste  an  Gefassen  kommt  es  gerade  hier  sehr  haufig  in 
Folge  des  Traumas  zu  ausgedehnten  Blutungen  in  die  Geschwulst 
und  nun  sind  mit  einem  Schlage  die  schwersten,  spiiter  pro- 
gressiven  Hirnerscheinungen  da.  Ja,  sieht  man  genau  zu,  so  wird 
man  in  diesen  Fallen  nicht  selten  linden,  class  der  Tumor  sogar 
schon  die  eigentliche  Veranlassung  zu  der  Verletzung  war,  die 
ihn  hervorgerufen  haben  soil,  etwa  dadurch,  dass  er  einen 
epileptischen  oder  einen  Schwindelanfall  ausloste.  Zweitens  wird 
es  jedenfalls  nicht  selten  vorkommen  —  auch  das  wieder  am 
haufigsten  bei   den  Gliomen,  aber  auch  bei  manchen  Sarkomen 

—  dass  man  zwar  annehmen  muss,  z.  B.  aus  dem  anatomischen 
Befunde,  dass  ebenfalls  schon  vor  dem  Trauma  der  betreffende 
Tumor  bestanden  hat,  dass  er  aber  vorher  wirklich  keine 
Symptome  verursacht  hat,  dass  diese  erst  durch  weiteres  Wachs- 
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thum  der  Geschwulst  eingetreten  sind,  wenn  durch  die  Yerletzung 
entweder  die  Umgebung  der  Geschwulst  zu  einem  Locus  minoris 
resistentiae  gcworden  ist,  oder  dem  Tumor  eine  gesteigerte 
Yitalitat  verliehen  ist,  oder  auch  dadurch,  dass  Beides  zugleich 
eingetreten  ist.  In  beiden  Fallen  hat  das  Trauma  im  streng 
wissenschaftlichen  Sinne  den  Tumor  nicht  h  er v  o rg  er uf en, 
sondern  ihn  nur  manifest  gemaclit.  Ich  will  natuilich  bei  der 
allgemeinen  Uebereinstimmung  der  Autoren  in  dieser  Beziehung 
und  bei  der  Pragnanz  einer  Anzahl  der  hierher  gerechneten 
Falle  nicht  bestreiten,  dass  das  Trauma  auch  die  alleinige  und 
Grundursache  eines  Hirn tumors  sein  kann,  ich  glaabe  aber,  dass 
das  im  Ganzen  sehr  selten  der  Fall  sein  wird  und  auch  schwer 
zu  erklaren  ist.  Wenn  man  immer  das  auch  von  mir  nicht  be- 
strittene  Yorkommen  von  Hirntuberkeln  und  Hirngummen  nach 
Traumen  und  am  Orte  des  Traumas  als  Beweis  fur  diese  Aetio- 
logie  anfuhrt,  so  liegt  hier  die  Sache,  auch  abgesehen  davon, 
dass,  wie  schon  erwahnt,  hier  doch  die  Grundursache  der  Ge- 
schwulst die  syphilitische  oder  tuberkulose  Infection  ist,  und  nicht 
das  Trauma,  ganz  anders  und  fur  unser  Yerstandniss  viel  klarer  - 
—  hier  handelt  es  sich  urn  echte  Infectionsgeschwiilste,  und 
dass  Infectionstrager,  die  im  Blute  kreisen,  an  einer  traumatisch 
geschwachten  Stelle  sich  mit  Yorliebe  ansiedeln,  wissen  wir  ja 
aus  vielfachen  Erfahrungen.  Dann  ist  aber  das  Kopftrauma, 
wie  schon  erwahnt,  nur  fur  die  Localisation,  nicht  aber  fur  die 
Entstehung  des  Tuberkels  oder  Gummas  verantwortlich  zu 
machen.  Yiel  schwerer  zu  verstehen,  wenn  auch  nicht  gerade 
unverstandlich  ist  es  aber  doch,  wie  durch  ein  Trauma  die  Glia 
zu  quantitativ  und  qualitativ  abnormer  Wucherung  kommen  soil 
oder  wie  gar  Sarkomformen  hierdurch  entstehen  sollen,  fur  die 
an  der  betreftenden  Hirnstelle  iiberhaupt  kein  histologisches 
Analogon  vorhanden  war.  Die  Annahme  von  Allen  Starr, 
dass  ein  traumatisch  entstandener  hamorrhagischer  oder 
Contusionshercl  sich  direct  in  eine  Geschwulst  umwandelu  konne, 
ist,  wie  auch  Oppenheim  hervorhebt,  durch  nichts  bewiesen 
und  sogar  unwahrsclieinlich,  und  wenn  Oppenheim  glaubt, 
dass  sich  unter  Umstanden  aus  encephalitischen  Herden,  speciell 
bei  Kindern,  spater  Fibrome  oder  Osteome  entwickeln  konnten, 
so  mag  das  richtig  sein  —  aber  ein  iucomplicirtes  Trauma  er- 
zeugt  gar  keine  eigentliche  Encephalitis. 

So  schwierig  aber  die  Frage  des  Zusammenhanges  zwischen 
Yerletzung  und  Hirntumor  in  wissenschaftlicher  Beziehung  auch. 
ist,  so  klar  sind  uns  nach  meiner  Ansicht  die  Directiven  vor- 
gezeiclmet,  wenn  wir,  was  neuer dings  ofters  vorgekommen  ist, 
in  praxi,  speciell  in  der  Unfallpraxis,  vor  die  Frage  gestellt 
werden,  ob  eine  nachgewiesene  Hirngeschwulst  in  einem  Zu- 
sainmenhange  mit  einem  erlittenen  Trauma  gestanden  habe  oder 
wenigstens  gestanden  haben  konne.  Zunachst  kommt  hier  wohl 
nur  ein  Schadeltrauma  in  Betracht.  Selbst  bei  den  atiologisch 
so    klaren   syphilitischen   und    tuberkulosen  Hirngeschwiilsten 
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werden  wir  oft  nicht  umhin  konnen,  imser  Gutachten  dahin  ab- 
zugeben,  dass  der  Verletzte  ohne  das  Trauma  vielleich  nie, 
wenigstens  ein  Hirugumma  oder  einen  Hirntuberkel  bekommen 
hatte.  Fur  diejenigen  Falle,  die  in  die  erste  Kategorie  derjenigen 
gehoren,  fur  die  wir  oben  das  Trauma  nur  als  Offenbarer  der 
Hirngeschwulst  habeu  gelten  lassen,  namlich  wo  vor  dem  Un- 
falle  schon  vage  Erscheinungen  des  Hirntumors  bestanden 
habeu,  wird  man  wenigstens  eine  Yerschlimmeruug  und  einen 
rascheren  Verlauf  des  Leidens  durch  das  Trauma  selten  aus- 
schliessen  konnen,  und  nur,  wenn  man  sicher  nachweisen  kann, 
dass  der  Unfall  selbst  schon  eine  Folge  des  Hiruleideus  war, 
diirfte  der  Entschadigungsanspruch  des  Kranken  zuriickzuweisen 
sein.  In  den  Fallen  der  zweiten  betreffenden  Kategerie  aber, 
wo  vorher,  trotz  wohl  vorhandenen  Tumors,  Symptome  nicht  be- 
standen, wird  man  practisch  clas  Kopltrauma  ohne  weiteres  als 
ausreichende  Ursache  ansehen,  da  dieses  den  Tumor  erst  zu 
einem  das  Hirn  schadigenden  Wachsthume  gebracht  hat,  und 
noch  mehr  muss  das  benn  heutigen  Standpuukte  der  Wissen- 
schaft  in  den  zweifelhaften  und  selteuen  Fallen  geschehen,  wo 
vielleicht  auch  wissenschaftlich,  wie  oben  gesagt,  die  Verletzung 
die  eigentliche  uud  alleinige  Gruudursache  fur  den  Hirntumor 
bilden  konnte,  namentlich  weun  hier  Trauma  und  erste  Hirn- 
symptome  nicht  allzu  weit  auseinanderliegen,  In  den  meisten 
Fallen  Avird  man  also  forensisch  zu  Gunsten  des  Yerletzten  ent- 
scheiden  miissen;  selbstverstandlich  diirfen  grobere  vor  dem 
Trauma  bestandene  Hirnsymptome  nicht  tibersehen  werden.  Fiir 
die  Abweisung  von  Entschadigungsanspruchen  wiirde  ich  naturlich 
schliesslich  auch  sein,  wenn  die  Section  etwa  als  Ursache  der 
Tumor  erscheinungen  Echinokokkus-  oder  Cysticerkusblasen  auf- 
deckte. 

Ich  will  hier  noch  erwahnen,  was  ich  speciell  der  Arbeit 
Oppenheim's  entnehme,  dass  besonders  innige  Beziehungen 
zwischen  Tumoren  des  Gehirns  und  Kopftrauma  in  denjenigen 
Fallen  anzunehmen  siud,  wo  die  Schadelverletzung  direct  dem 
Hirntumor  anliegt,  wo  sie  sozusagen  den  Weg  zur  Geschwulst 
zeigt.  Solche  Falle  sind  von  Hitzi  g,  Th  omas  und  Bartl  ett, 
Keen  und  Ann  and  ale  beschrieben.  Ferner  fuhrt  0  p  p  e  n  - 
heim  noch  an,  dass  das  Trauma  nicht  selten  zunachst  ein  all- 
gemeines  Hirnleiden  hervorrufe,  z.  B.  Epilepsie,  und  dass  auf 
dieser  Grundlage  sich  manchmal  erst  nach  Jahren  eine  eigentliche 
Hirngeschwulst  ausbilcle.  Yollstandig  klar  in  jeder  Beziehung 
ist  die  atiologische  Bedeutung  des  Traumas  fiir  viele  Falle  von 
zwei,  allerdings  uicht  eigentlich  zu  den  Geschwtilsten  gehorenden, 
aber  doch  Hirugeschwulst-Symptome  hervorrufenden  Krankheiten, 
dem  umschriebenen  Hamatoma  durae  matris  und  dem  basalen 
Hirnarterienaneurysma.  Das  Hamatom  entwickelt  sich  oft  an  der 
vom  Trauma  afflcirten  Schadelstelle  selbst,  direct  aus  der 
traumatischen  intraduralen  Blutung.  Fiir  das  Aneurysma  kommt 
in  Betracht,   dass   es  durch  das  Trauma  zu   einer  theilweisen 
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Zerreissung  der  Wande  der  Arterien,  speciell  der  Media  kommen 
kann,  hier  fmdet  dann  der  Blutdruck  eine  schwache  Stelle,  die 
er  weiter  ausdehnt.  Nach  Killian  kommen  traumatische 
Aneurysmen  besonders  an  der  Carotis  interna  vor,  die  haung  bei 
Basis fracturen  verletzt  wird. 

Beim  Aneurysma  sind  wir  in  der  gliicklichen  Lage  audi 
noch  andere  atiologische  Momente  zu  kennen.  Erstens  und  vor 
allem  die  Atheromatose,  die  alkoholischen,  syphilitischen  und 
senilen  Ursprunges  sein  kann.  Dann  die  Embolie  der  Hirn- 
arterien,  die  nach  Ponfick  auch  traumatiscb  wirken  soil. 

Ich  habe  oben  angefiihrt,  dass  die  Ursachen  der  Hirn- 
geschwiilste  uns  gewisse  Erklarungen  fiir  die  grossere  Haafigkeit 
der  Hirngeschwulst  bei  Mannern  geben.  Besonders  ware  in 
dieser  Bezieliung  die  Kopfverletzung  zu  verwerthen.  Ferner 
speciell  fur  die  Aneurysmen  der  Alkoholismus  und  die  grossere 
Haufigkeit  der  Syphilis  bei  den  Mannern.  Letzteres  naturlich 
auch  fiir  die  G-ummata  selbst;  audi  hier  kommt  nebenbei  wohl 
oft  die  allgemein  schwachende  Wirkung  des  Alkoholmissbrauch.es 
mit  in  Betracht. 


Drittes  Kapitel. 

Allg'emeines  iiber  die  Wipkung:  der  Gesehwiilste  auf  Gehirn, 
Gehirnnerven  und  Gehirnhiillen. 

Oppenheim  hat  in  seiner  neuesten  Bearbeitung  der 
Hirngeschwulste  der  eigentlichen  Symptomatologie  ein  all- 
gemein zusammenfassendes  Kapitel  unter  dem  obigen  Titel  voran- 
gestellt.  Er  folgt  damit  einem  Beispiele  Wernicke's.  Mir 
scheint  diese  Anordnung  von  wesentlicher  praktischer  Bedeutung, 
da  sie  uns  ermoglicht,  Zusammengehoriges  an  gleichem  Orte  zu 
bringen  und  viele  Thatsachen  von  grundlegender  Bedeutung 
mehr  als  sonst  moglich  hervorzuheben.  Ich  will  deshalb  dem 
Beispiele  Oppenheim's  folgen,  muss  aber  fiir  manche  schon 
besprochene  Einzelheiten  auf  den  pathologisch-anatomischen  Theil 
zuriickweisen. 

Die  Hirngeschwulst  ruft  naturlich  zunachst  die  wesentlichsten 
Yeranderungen  direkt  an  dem  Orte  hervor,  an  dem  sie  sitzt. 
Wir  haben  oben  gesehen,  dass  diese  ortlichenWirkungen bei  den  ein- 
zelnen  Greschwulsten  nach  der  Art  ihres  Wachsthums  verschieden 
sind.  Fiir  die  Sarkome  und  auch  die  anderen  scharf  umschriebenen 
Geschwulstformen  kommt  zuerst  die  Compression  der  benach- 
barten  Theile  in  Betracht.  Der  eigentlichen  Compression  voran 
geht  wohl,  wenigstens  bei  extracerebral  sich  entwickelnden  Ge- 
.schwiilsten,  ein  Stadium,  wo  nur  eine  B;eizung  etwa  der  Binde 
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(lurch  den  Tumor  besteht,  ohne  jede  eigentliche  anatomische 
Lasion.  Sehr  bald  aber,  bei  weiterem  Wachsthum  drangt  der 
Tumor  die  umgebenden  Hirntheile  auseiuander  oder  vor  sich 
lier  und  driickt  sie  dabei  auf  em  kleineres  Yolumen  zusammen. 
Diese  Compression  sieht  man  z.  B.  sehr  deutlich  auf  der  Figur  2, 
wo  dei  Tumor  der  rechten  hinteren  Schadelgrube  die  eine 
Poushalfte  auf  die  Halfte  ihres  Yolumeus  comprimirt  hat,  noch 
besser  aber  in  Figur  7 ;   hier  hat  em   von   dem  Ependym  des 


Von  einem  Kinde.    Naturliche  Grosse. 
Fig.  7.  Vom  Ependym  ausgegangenes  Gliom  im  IV.  Ventrikel.  Compression 
der  Medulla  oblongata  (mit  theilweiser  Degeneration)  und  des  Kleinhirns. 
Eigene  Beobachtung.    Praparat  von  Strobe. 

vierten  Ventrikels  ausgehendes  Gliom  nach  oben  das  Kleinhirn, 
nach  unten  die  Medulla  oblongata  comprimirt  und  namentlich 
letztere  stark  abgeplattet  und  ihre  Structurelemente  auf  einen 
sehr  schmalen  Eaum  zusammengedrangt.  Dringen  diese  Tumoren 
von  den  Hauten  aus,  z.  B.  gegen  die  Convexitat  des  Grosshirnes 
vor,  so  bilden  sie  durch  Compression  desselben  tiefe  Gruben,  in 
denen  sie  lagern;  die  Windungen  werden  dabei  fest  aneinander 
gedrangt  und  auch  an  und  fur  sich  comprimirt,  so  class  sie  oft 
erheblich  verschmalert  sind.  Diese  Veranderung  der  Hirn- 
windungen  tritt  auch  ein,  wenn  ein  Tumor  im  Marke  entsteht 
und  die  Rinde  zwischen  sich  und  der  Schadelkapsel  comprimirt. 
(Oppenheim.)  Nur  ganz  weiche  Tumoren  der  Haute  —  z.  B. 
der  Fungus  durae  matris  —  fuhren  oft  nicht  zu  emer  Compression 
der  Rinde ,  sondern  dehnen  sich  in  der  Flache  iiber  derselben 
aus,  ohne  sie  wesentlich  zu  schadigen,  besonders  weun  sie,  wie 
oft,  auch  noch  das  Schadeldach  perforiren.  Tlebrigens  beschrankt 
sich  die  Compression  nicht  immer  auf  die  nachste  Nachbarschaft 
der  Geschwiilste.  So  habe  ich  es  selber  gesehen,  dass  ein  Gliom 
des  Stirnhirnes  durch  die  Falx  cerebri  hindurch  auf  die  mediane 
Flache  der  entgegengesetzteu  Centralwindungen  gedriickt  und 
hier  Convulsionen  ausgelost  hatte,  die  dann  auf  derselben  Seite, 
wie  der  Tumor,  ihren  Sitz  hatten.    Auch  in  Figur  3  kann  man 


Verschiebung. 


47 


die  Compression  der  vom  Tumor  freien  Hemisphare  gut  erkennen 
—  hier  sitzt  die  Geschwulst  allerdings  dicht  an  der  Mittellinie. 
Einen  festeren  Halt  gegen  eine  weitere  Ausdehnung  der  Com- 
pression, als  die  Falx  cerebri,  giebt  jedenlalls  das  Tentorium 
cerebelli  —  Compression  der  Hinterhauptslappen  durch  Tumoren 
z.  B.  des  Kleinhirnes  sind  jedenfalls  sehr  selten.  Zweimal  sah 
ich  bei  grossen  Tumoren  des  Stirnhirnes,  resp.  iiber  dem  Stirnliirne 
eine  starke  Yerkleinerung  des  Kleinhirnes,  die  ich  auch  auf 
fernwirkende  Compression  zuruckfuhren  mochte. 

Neben  der  eigentlichen  Compression  und  meist  mit  ihr  zu- 
sammen  erleiden  die  einze]nen  Hirntheile  durch  eine  wachsende 
Geschwulst,  vor  allem  durch  eine  solche,  die  scharf  abgesetzt  ist, 
haufig  auch  noch  eine  erhebliche  Verschiebung  gegen  einander. 
So  ist  in  dem  Falie,  den  Figur  2  zeigt,  der  Pons  stark  nach 
links  und  das  verlangerte  Mark  nach  rechts  verschoben;  ferner 
hat  die  Geschwulst  den  rechten  mittleren  Kleinhirnschenkel  stark 
in  die  Lange  gezogen  und  die  rechte  Kleinhirnhemisphare  nach 
hinten  und  links   gedrangt.    In  Figur   3   sieht  man,   wie  die 


Fig.  8.    Tumor  am  Chiasma  in  den  3  Ventrikel  reichend.  18jahriges 
Madchen.    Eigene  Beobachtung. 

mediane  Flache  der  linken  Hemisphare  und  durch  sie  auch  der 
Balken  nach  rechts  und  zum  Theil  nach  unten  verschoben  sind ; 
auch  eine  Yerschiebung  der  linken  Grosshirnganglien  nach  unten 
hat  stattgefunden.    In   vorstehender  Fig.  8  hat  durch  ein  in 
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der  Gegend  des  Chasma  entwickeltes  Gliom  eine  starke  Aus- 
einanderdrangung  der  Hirnsclienkel  stattgefunden ;  in  Fig.  7 
sind  ebenso  die  Corpora  restiformia  zur  Seite  gedrangt.  Bei 
einem  der  oben  erwahnten  Falle  von  Stirnhirntumor  mit  Klein- 
liirncompression  war  das  verkleinerte  Kleinhirn  audi  stark  in 
den  Wirbelkanal  liineingepresst.  Aehnliches  sah  We  inland 
bei  einem  Tumor  der  Vierhiigel,  und  Chiari  hat  besonders  bei 
chronischem  Hydrocephalus  Theile  des  Kleinhirnes  und  der  Medulla 
oblongata  sich  in  den  Wirbelkanal  verlagern  sehen.  Im  Ganzen 
kann  man  sagen,  dass  die  starksten  Yerschiebungen  ebenso  wie 
die  starksten  Compressionen  der  Hirnsubstanz  durch  Geschwiilste 
der  hinteren  Schaclelgrube  hervorgerufen  werden ;  ftir  die  be- 
sondere  Starke  der  Compression  gerade  an  dieser  Stelle  kommt 
wohl  die  Unnachgiebigkeit  des  Tentorium  cerebelli  in  Betracht. 
Ausserdem,  wie  ich  das  schon  im  pathologisch-anatomischen 
Theile  hervorgehoben,  sind  Compression  und  Verschiebung  starker 
bei  denjenigen  Geschwidsten,  die  von  aussen,  also  von  der  Basis 
oder  von  den  Hauten  der  Convexitat  aus  gegen  das  Hirn  vor- 
riicken,  als  bei  denen,  die  im  Hirnmarke  selbst  entstehen.  Im 
iibrigen  sind  alle  diese  Dinge  im  einzelnen  Falle,  man  mochte 
fast  sagen  individuell  verschieden,  und  die  Gesetze  ihres  Zu- 
standekommens  sind  noch  wenig  erkannt. 

Bei  der  einfachen  Compression  kann  die  Struktur  und  damit 
auch  die  Function  der  betreffenden  Hirntheile  lange  erhalten 
bleiben.  Allmahlich  kommt  es  aber  natiirlich  zur  Atropine; 
meist  wohl  erst  zum  Yerlust  der  Markscheiden  —  auch  hier 
scheint  nach  Aufhebung  des  Druckes  noch  eine  Restitutio  in 
integrum  moglich  —  spater  zum  vollen  Schwund  der  betreffen- 
den nervosen  Substanz  und  zu  irreparablen  Defecten.  Manchmal 
spielen  dabei  auch  wohl  direkte  Zerreissungen  von  Nervenfasern 
und  ganzen  Bahnen  eine  Rolle.  Meist  bleibt  es  iibrigens,  wie 
wir  oben  gesehen  haben,  auch  bei  den  Sarkomen  und  den 
sonstigen  scharf  umschriebenen  Geschwiilsten  nicht  bei  einer 
einfachen  Compression  und  einem  Auseinanderdrangen  der  Hirn- 
massen,  sondern  es  tritt  in  der  Umgebung  der  Geschwidste  eine  Er- 
weichung und  eine  direkte,  definitive  Zerstorung  der  Hirnsubstanz 
ein.  Ueber  die  Ausdehnung,  Genese  und  feinere  Anatomie 
dieser  Erweichungen  ist  oben  schon  alles  gesagt.  Ich  will  hier 
nur  noch  einmal  hervorheben,  dass  diese  Erweichuug  im  Ganzen 
bei  im  Hirnmark  sich  entwickelnden  Geschwiilsten  friiher  ein- 
tritt  und  einen  holier  en  Grad  der  Ausdehnung  erreicht,  als  bei 
solcheri,  die  von  aussen  oder  von  einer  Hirnhohle  her  gegen  das 
Mark  andrangen.  Das  mag  neben  den  fur  die  Erweichung  bei 
intracerebralen  Tumoren  vielleicht  gtinstigerenGefassverhaltnissen, 
vielleicht  auch  daran  liegen,  dass,  wie  Wernicke  hervorhebt, 
ein  im  Marke  sich  entwickelnder  Tumor,  bei  der  verschieden- 
artigen,  sich  kreuzenden  Richtung  der  einzelnen  Hirnfasern, 
wenn  er  weiter  wachst,  beim  Auseinanderdrangen  der  Fasern 
doch  auch  immer  Nervenbahnen  zerreissen  muss. 


Infiltrirung  unci  Zerstorung.  Entziindung. 
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Ueber  die  Art,  wie  die  infiltrirenden  Geschwulste  —  vor 
allem  das  Gliom  —  das  Gehirn  ladiren,  ist  im  pathologisch-ana- 
tomischen  Theile  alles  gesagt.  Hier  handelt  es  sich  beim  Aus- 
einanderdrangen  der  einzelnen  Nervenfasern  urn  eine  stets  fort- 
schreitende  Compression  im  Klein  en,  der  eine  vollstandige  Zer- 
storung ebenso  im  Kleinen  langsam  nachfolgt.  Hier  kann  aber 
die  vollstandige  anatomische  nnd  fnnctionelle  Zerstorung  der  Hirn- 
masse  sehr  lange  auf  sich  warten  lassen.  Eine  direct  zerstorende 
Wirkung  seheint  von  den  Hirngeschwulsten  nur  das  Carcinom 
auszuiiben.  Diese  Geschwulst  begniigt  sich  nicht  mit  der  Auf- 
faserung  oder  dem  Zusammendrangen  der  Hirnmasse,  sondern 
sie  frisst  dicselbe  direct  auf;  mit  anderen  Worten:  Wachsthum 
der  Geschwulst  und  Zerstorung  des  Gehirnes  halt  en  hier  ganz 
gleichen  Schritt,  das  Carcinom  schont  audi  am  wenigsten  die 
hautigen-  und  knochernen  Hiillen  des  Gehirnes.  Wir  haben 
oben  auch  gesehen,  dass  der  Tuberkel  eine  Art  Mittelstellung 
zwischen  dem  mehr  comprimirenclen  Sarkome  und  dem  rein  zer- 
storenden  Carcinome  einnimmt  —  hier  findet  zwar  auch  eine 
Compression  des  Hirnmarkes  statt  —  aber  sie  wird  Iriiher,  wie 
beim  Sarkome,  von  Erweichung  abgelost  ;  Compression  und  Zer- 
storung folgen  hier  rascher  aufeinander.  Aehnlich  ist  es  wohl 
auch  beim  Gumma. 

Nach  G  o  w  e  r  s  und  n ach  0  p  p  e  n  h  e i  m  sollen  auch  die 
eigentlichen  Neoplasmen  in  ihrer  Umgebung  echte  Entziindungen 
hervorrufen  konnen ;  diese  sollen  zum  Theil  an  den  Er- 
weichungen  mit  Schuld  sein,  namentlich  sollen  sie  oft  die  Ur- 
sache  von  Meningitiden  werden.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass  es 
sich  bei  den  Tumoren  s.  s.  urn  echte  Entziindungen  nicht  handeln 
kann.  Wohl  aber  konnen  natiirlich  die  infectiosen  Granulome 
so  wirken  —  beim  Tuberkel  ist  eine  finale  tuberkulose  Meningitis 
etwas  sehr  Haufiges  —  beim  Gumma  wieder  die  schwieligen 
Meningitiden.  Ausgeschlossen  ist  auch  nicht,  dass  Hirnfinnen 
echte  Entziinclungserreger  mit  ins  Gehirn  verschleppen  konnen. 

Die  Hirnn erven  selber  werden  an  Stelle  cles  Hirntumors  — 
besonders  also  bei  basalen  Tumoren  —  comprimirt  und 
atrophiren  schliesslich.  Sie  verwachsen  auch  nicht  selten  mit 
den  Tumoren;  selten,  am  haufigsten  noch  am  Acusticus,  entwickeln 
sich  Geschwiilste  in  den  bindegewebigen  Htillen  und  an  dem 
Interstitium  der  Nerverwurzeln  selbst.  Sehr  weiche  Geschwulste 
—  z.  B.  die  multiplen  Sarkome  der  Schadelbasis  —  konnen 
iibrigens  die  Hirnnerven  direct  einscheiden,  ohne  sie  im  Ge- 
ringsten  zu  ladiren.  Echte  Neuritiden  kommen  ebenfalls  wohl 
nur  bei  tuberkulosen  und  gummosen  Processen  vor.  Schliesslich 
konnen  die  Hirnnerven  sehr  erheblieh  durch  die  Yerschiebungen 
der  Hirntheile  mitleiden.  So  kann  es  nach  "Wernicke  be- 
sonders in  der  hinteren  Schadelgrube  vorkommen,  dass  eine 
basale  Geschwulst  z.  B.  der  linken  Seite  die  Hirnnerven  der 
rechten  Seite  bei  ihrem  Durchtritte  durch  die  Dura  gegen  die 
scharfen  Kanten  dieser  andrtickt;   gleichzeitig  konnen  z.  B.  bei 
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Yerschiebungen,  wie  sie  Figur  2  zeigt,  die  Hirnnerven  auf  der 
gleichen  Seite,  wie  die  Hirngeschwulst,  stark  gezerrt  werden. 
Schliesslich,  darauf  hat  Wernicke  besonders  hingewiesen, 
konneri  durch  Yerschiebung  der  Hirnmassen  Gefasse,  die  einen 
Hirnnerven  umspannen,  an  denselben  angedriickt  werden  und 
ihn  schliesslich  direct  durchschneiden;  das  ist  am  Olfactorius, 
am  Tractus  nnd  nervus  opticns,  am  Oculomotorius  und  Abducens 
durch  die  entsprechenden  Gefasse  beobachtet  —  neben  der 
Yerschiebung  spielt  hier  allerdings  wohl  auch  der  Hydrops 
ventriculorum  eine  grosse  Rolle. 

Wir  haben  bisher  nur  die  einfach  mechanischen  Folgen,  die 
durch  das  Wachsthum  einer  Geschwulst  an  Ort  und  Stelle  ent- 
stehen,  in  Betracht  gezogen.  Wernicke  weist  vor  allem  darauf 
hin,  dass  speciell  fur  diese  localen  Wirkungen  auch  vitale  Eigen- 
schaften  des  Tumors  von  wesentlicher  Bedeutung  sein  miissen. 
Hier  kommt  z.  B.  die  reichliche  Yascularisation  vieler  Tumoren 
des  Gehirnes  in  Betracht;  da  die  betreffenden  Gefasse  ausserdem 
meist  anatomisch  nicht  normal  gebaut  seien,  vor  allem  der  Mus- 
kularis  entbehrten,  so  konnte  sich  jede  durch  vorubergehende 
starkere  Ftillung  dieser  Gefasse  entstehende  Yergrosserung  des 
Tumors  sofort  als  starkerer  Druck  auf  die  Umgebung  geltend 
machen.  Wesentlich  sei  auch ,  ob  der  Tumor  rasch  oder  lang- 
sam,  gleichmassig  oder  schubweise  wachse.  Diese  vitalen  Eigen- 
schaften  fuhren  besonders  Reizungen  der  benachbarten  Hirn- 
substanz  herbei. 

Das  waren  im  Allgemeinen  die  Yeranderungen,  die  die  be- 
nachbarte  Hirnsubstanz  und  die  gleich  gelagerten  Hirnnerven 
beim  Wachsthum  einer  Hirngeschwulst  erleiden  — .freilich  haben 
wir  auch  hier  schon  einige  Folgezustande,  Compression  und 
Yerschiebungen,  anfiihren  miissen,  die  ziemlich  weit  vom  Orte 
des  Tumors  entfernt,  aber,  wie  wir  annehmen,  direkt  durch  seinen 
Druck  zu  Stande  kommen.  Nun  beschrankt  sich  aber  die  Hirn- 
geschwulst hochstens  in  ihrem  friihesten  Stadium  auf  diese  lo- 
calen Folgen,  bei  weiterem  Wachsthum  fuhrt  sie  immer  Umstande 
herbei,  die,  kurz  ausgedriickt,  zu  einer  Compression  des  ganzen 
Schadelinhaltes  im  Allgemeinen  fuhren.  Diese  allgemeine  Com- 
pression des  gesammten  Schadelinhaltes  kommt  beim  Tumor  da- 
durch  zu  Stande ,  dass  derselbe  durch  die  von  ihm  im  Schadel 
hervorgerufene  Raumbeengung  sehr  bald  zu  einer  Steigerung 
des  Innendruckes  im  Schadel  und  damit  zum  sogenannten  Hirn- 
drucke  fuhren  muss.  Da  der  Schadel  namlich ,  abgesehen  von 
einzelnen  Fallen  im  jugendlichen  Alter,  selber  eine  Ausdehnung 
durch  die  wachsende  Geschwulst  nicht  erfahrt ,  so  schafft  sich 
diese  zunachst  dadurch  Raum,  dass  sie  den  Liquor  cerebrospi- 
nal von  der  Schadelhohle  in  die  nach  aussen  fiihrenden  Yenen 
und  in  die  Huckenmarkshohle  drangt.  Aber  nach  beiden  Bich- 
tungen  ist  eine  Entlastung  der  Schadelhohle  doch  nur  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  moglich  —  ist  dieser  erreicht,  so  wird 
die  nun  noch  vorhandene  Subarachnoidalflussigkeit  gestaut  und 
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allmahlich  unter  einen  immer  stark eren  Druck  gebracht,  und 
dieser  Druck  aussert  sich  wieder  durch  Compression  des  Gehirns. 
Da  die  comprimirte  und  wieder  comprimirende  Flussigkeit  aber 
das  Hirn  in  seiner  Totalitat  umgiebt,  so  muss  der  Einnuss 
dieses  Druckes  sich  auch  im  ganzen  Gehirn  e  geltend  machen. 
Nach  v.  Bergmann  wirkt  der  Druck  des  Liquor  cerebrospinal 
besonders  auf  die  Capillaren  —  er  fuhrt  zur  Anamie  speciell 
der  Rinde,  zum  Aufhoren  des  Hirnpulses  —  und  die  Folgen 
davon  sind  Bewusstseinstorungen  von  leichter  Benommenheit  bis 
zum  tiefen  Sopor,  Pulsverlangsamung,  verlangsamte  Athmung 
und  zum  Theil  der  allgemeine  Kopfschmerz. 

Die  vorstehend  kurz  skizzirte  Erklarung  des  allgemeinen  Hirn- 
druckes  ist  die  von  v.  Bergmann  gegebene.  Es  ist  hier  nicht  der 
Ort,  auf  die  vielenund  zum  Theil  berechtigten  Widerspriiche  einzu- 
gehen,  die  diese  Lehre  in  principieller  Beziehung  und  in  einzelnen 
Punkten  gefunden  hat.  Ein  principieller  Gegner  ist  ja  vor  Allem 
Adamkiewicz.  Die  Untersuchungen  und  Experimente  dieses 
Autors  haben  soviel  jedenfalls  ergeben,  dass  die  Spannung  des 
Liquor  cerebrospinalis  vielleicht  nicht  die  einzige  Ursache  des 
vermehrten  allgemeinen  Hirndruckes  ist  und  vor  Allem ,  dass, 
wie  ja  iibrigens  mannigfache  pathologisch-anatomische  Erfahrungen 
schon  friiher  gezeigt  hatten,  das  Gehirn  auch  an  sich  compressibel 
ist.  Ich  habe  ja  oben  bei  der  Besprechung  der  localen  Wirkungen 
des  Hirntumors  zur  Geniige  hervorgehoben,  wie  der  Tumor  sich 
auch  durch  diese  Compression  des  Gehirnes  Haum  schafft.  Aber 
wenn,  wie  auch  Adamkiewicz  angiebt,  diese  Compression  des 
Hirnes  selbst  durch  Herauspressen  der  Lymphe  und  des  Blutes 
aus  demselben  erfolgt,  so  wird  doch  diese  herausgepresste 
Flussigkeit  wieder  zu  einer  Yermehrung  des  Liquor  cerebro- 
spinalis und  damit  des  allgemeinen  Hirndruckes  beitragen.  Dass 
aber  in  der  That  der  Liquor  cerebri  in  den  Arachnoidalraumen 
unter  einem  starken  Drucke  steht  und  wieder  einen  starken 
Druck  auf  das  Gehirn  ausiibt,  kann  man  bei  jeder  Hirntumor- 
Operation  aus  dem  Herausdringen  des  Gehirnes  aus  der  gemachten 
Schadelliicke  sehen.  Undgerade  eine  grosseZahl  dieser  chirurgischen 
Eingriffe  lehrt  mit  der  Scharfe  eines  Experimentes,  dass  wirklich 
ein  grosser  Theil,  wenn  nicht  alle  die  erwahnten  „Hirndruck- 
symptome"  durch  die  Yermehrung  und  vermehrte  Spannung  der 
Hirnniissigkeit  hervorgerufen  sind;  denn  in  einer  ganzen  Reihe 
dieser  Falle  sind,  auch  ohne  dass  der  gesuchte  Tumor  gefunden 
und  entfernt  wurde,  diese  Symptome  gewichen,  wenn  nur  ein 
reichlicher  Abfluss  der  Hirnflussigkeit  aus  der  TrepanationsofTnung 
erreicht  wurde.  Uebrigens  hat  besonders  Wernicke  schon 
friiher  in  einer  kritischen  Besprechung  der  Lehren  von  Adam- 
kiewicz hervorgehoben,  dass  man  fast  in  jedem  Falle  von 
Hirntumor,  speciell  an  den  Hauten  und  auch  an  den  Knochen 
sehen  kann,  unter  welchem  erheblichen  Drucke  der  gesammte 
Schadeliuhalt  gestanden  haben  muss.  Kurz,  man  kann  auch 
heute  mit  Sicherheit   annehmen,   dass  an  den  soge- 
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nannten  allgemeinen  Hirnclrucksymptomen  die  An- 
sammlung  und  starke  Spannung  cler  Hirhfltissigkeit 
die  wesentlichste  Schuld  tragt. 

Uebrigens  wirkt  naturlich  die  vermehrte  und  unter  starkem 
Druck  stehende  Hirnflussigkeit  nicht  allein  von  aussen,  von  den 
Arachnoidalraumen  aus  auf  das  Gehirn.  Erheblich  gesteigert 
wird  diese  Compression  durch  den  Liquor  noch  dadurch,  dass 
in  fast  alien  Fallen  von  Hirntumor  sich  auch  ein  Hydrocephalus 
internus  —  von  einer  leichten  Yermehrung  der  Yentrikelftussig- 
keit  an  bis  zur  enormen  Ausdehnung  dieser  Hohlen  —  aus- 
bildet.  Der  vermehrte  Hirndruck  wird  namlich  sehr  bald  einen 
Druck  auf  die  nachgiebigen  Wandungen  der  Hirnvenen  und 
ihrer  Aeste  ausuben,  wahrend  er  die  elastischeren  Wande  der 
grossen  Hirnarterien  noch  unbehelligt  lasst.  Die  Forge  davon 
ist  ein  Stauungsoeclem  und  Ansammlung  der  Oedemntissigkeit  in 
den  Ventrikeln.  Naturlich  kann  ein  solches  Oedem  noch  leichter 
zu  Stande  kommen,  wenn  ein  Tumor  direct  in  Folge  seines 
Sitzes  auf  die,  das  Yenenblut  aus  dem  Inneren  des  Gehirnes 
abfuhrenden  Venen  diiickt,  also  auf  den  plexus  choroideus  oder 
die  Yena  magna  Galeni.  In  cler  That  tritt  der  Yentrikelhydrops 
besonders  friih  und  besonders  stark  bei  Tumoren  der  hmteren 
Schadelgrube,  vor  allem  des  Kleinhirnes,  und  bei  den  seltenen 
Geschwtilsten  des  vierten  Yentrikels  ein.  Hat  er  erst  einmal 
einen  gewissen  Grad  erreicht,  so  fuhrt  auch  er  natiirlich  wieder 
zu  einer  vermehrten  Compression  der  Sinus  unci  damit  zu  einer 
Cumulation  der  Schadlichkeiten :  die  Ausdehnung  der  Hirnhohlen 
erreicht  dann  die  hochsten  Grade  und  auch  der  Liquor  der 
Arachnoidalraume  erreicht  eine  immer  hohere  Spannung.  Noch 
starker  wird,  wenigstens  in  den  beiden  Seiten-  und  im  dritten 
Yentrikel,  der  Hydrops  werden,  wenn  wie  so  oft,  durch  Ge- 
schwiilste  in  der  hinteren  Schadelgrube  der  Aeqaaeductus  Sylvii 
unci  damit  die  Communication  dieser  Yentrikel  rn.it  clem  vierten 
und  den  Subarachnoiclalraumen  verlegt  wird.  Da  —  bei  stark 
vascularisirten  Tumoren  und  auch  z.  B.  bei  clen  bewegiichen  im 
vierten  Yentrikel  manchmal  vorkommenden  Cysticerken  —  dieser 
Yerschluss  der  Aquaeductus  Sylvii  zu  verschiedenen  Zeiten  sehr 
verschieden  vollstandig  sein  kann,  so  kann  auch  cler  Hydro- 
cephalus internus  und  die  von  ihm  abhangigen  Symptome  — 
dahin  gehoren  vor  alien  Dingen  wohl  Benommenheit  und  allge- 
meine  Kopfschmerzen  —  in  cliesen  Fallen  sehr  wechseln. 

Der  Hydrocephalus  internus  wird  seine  comprimirenden 
Eigenschaften  zunachst  auf  die  Wand  der  Yentrikel  selbst  aus- 
iiben.  In  zweiter  Linie  aber  wirkt  er  —  besonders,  wenn  er 
einigerma&sen  ausgebildet  ist,  —  stark  comprimirend  auf  die 
ganze  Einde,  speciell  des  Grosshirnes.  Auf  ihn  vor  allem  ist 
es  zurlickzufuhren,  dass  man  bei  den  meisten  Sectionen  von 
Hirntumoren  die  Hirnwindungen  „verstrichen"  findet,  weil  durch 
den  Yentrikeldruck  die  Hirnfurchen  nach  aussen  gedrangt 
werden    unci    der   Hohenunterschied    zwischen    cler    Tiefe  der 
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Furchen  und  der  Hohe  der  Windungen  verringert  wird.  Neben 
diesen  mehr  allgemeinen  und  ausgebreiteten  Compressions- 
wirkungen  kommen  durch  den  Hydrops  ventriculorum  auch 
einige  andere  mehr  locale  Compressionen  verhaltnissmassig 
haung  zu  Stande.  So  kann,  besonders  bei  Yerschluss  des  Aquae- 
ductus  Silvii  der  Boden  des  dritten  Ventrikels  sicli  blasenartig 
nach  unten  vorstiilpen  und  eine  directe  Compression  des  Chiasma 
hervorrufen  (Turk).  Oder  der  von  Innen  kommende  Druck 
presst  die  Nerven  der  Basis  gegen  die  unnacligiebigen  Schadel- 
knochen  und  bringt  sie  zum  Druckschwunde  —  das  kommt  be- 
sonders bei  den  Olfactorii  vor  —  ferner  bei  den  Augenmuskel- 
nerven,  von  den  en  vor  allem  der  Abducens  einen  sehr  langen 
Weg  an  der  Basis  zuriickzulegen  hat.  Gerade  Lahmungen  der 
Augenmuskeln erven  kommen  deshalb  auch  recht  haufig  bei  jedem 
Sitz  des  Tumors  vor. 

Der  starke  Druck,  unter  dem  die  Hirnfliissigkeit  beim  Tumor 
cerebri  steht,  ist  auch  die  Ursache  fiir  eines  der  wichtigsten, 
wenn  nicht  des  wichtigsten  klinischen  Synrptomes  der  Hirn- 
geschwulste:  fiir  die  sogenannte  Stauungspapille.  Diese  ent- 
steht  namlich  dadurch ,  dass  in  Folge  dieses  Druckes  die  Hirn- 
fliissigkeit auch  in  den  mit  den  Subarachnoidal!  aumen  des  Ge- 
hirns  direkt  communicirenden  Subvaginalraum  des  Optikus  hinein- 
gepresst  wird,  dass  sie  dort  zuerst  meist  die  Hiillen  des  Optikus 
ampullenartig  erweitert,  clann  aber  zur  Stauung  in  Lymphgefassen 
und  Yenen  des  Optikus  fiihrt;  dadurch  entsteht  Schwellung  und 
Oedem  des  Sehnervenkopfes ,  starke  Fiillung  und  Schlangelung 
der  Yenen  dieses  und  der  Retina,  unter  Umstanden  sogar  Blut- 
extravasate  und  schliesslich  Degeneration  der  Sehnervenfasern 
und  Atropine  des  Sehnerven. 

Mit  dieser  Erklarung  der  Entstehung  der  Stauungspapille 
auf  rein  mechanischem  Wege,  auf  dem  Wege  einer  wirklichen 
und  alleinigen  Stauung,  schliesse  ich  mich  ganz  der  schon 
vor  Jahren  von  S  ch  mi  d  t- Rim  pi  er  und  Man  z  fiir  die  Genese 
der  Stauungspapille  an  Stelle  der  nicht  mehr  haltbaren  altesten 
Hypothese  von  Grafe,  der  die  Stauungspapille  durch  Com- 
pression der  Yena  centralis  retinae  erklaren  wollte,  gegebenen 
Theorie  an.  Ich  glaube  auch,  dass  gerade  die  Erfahrungen  der 
letzten  Jahre  —  die  hirnchirurgischen  Erfahrungen  —  die  besten 
und  unumstosslichen  Beweise  fiir  die  Richtigkeit  dieser  Theorie 
gegeben  haben.  Bekanntlich  haben  vor  einigen  Jahren  zuerst 
Leber  unci  Deutschmann  den  Yersuch  gemacht,  diese 
mechanische  Theorie  zu  stiirzen  und  die  Stauungspapille  stets 
fiir  die  Folge  einer  echten ,  durch  Toxine  des  Tumors  hervoi- 
gerufene  Neuritis  des  Sehnerven  zu  erklaren.  Spater  hat  sich 
ihnen  besonders  Else h nig  angeschlossen  und  auch  Gov/ers 
und  Adamkiewicz  nahern  sich  jedenfalls  dieser  Annahme. 
Griinde  fiir  diese  Meinung  der  betreffenden  Autoren  waren  ausser 
experimentelleu  Thatsachen,  die  besonders  Deutschmann  bei- 
gebracht  hat  und  auf  die  ich  hier  nicht  eingehen  kann:  erstens 
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der,  dass  nicht  bei  alien  Hirntumoren  eine  Stauungspapille  auf- 
tritt;  zweitens  der,  dass  die  anatomisch-histologischen  Er- 
scheinungen  der  Stauungspapille  eine  echte  Entziindung  dar- 
stellten,  und  drittens,  dass  die  ampullenartige  Erweiterung  der 
Sehnervenscheiden  manchmal  fehlte.  Man  wird  sich  dem  Ge- 
wichte  dieser  Griinde  nicht  ohne  weiteres  verschliessen  konnen, 
wenn  man  auch  zugeben  muss,  dass  es,  um  zunachst  clen  zweiten 
Grund  zu  erledigen,  wie  wir  z.  B.  aus  analogen  Dingen  bei  der 
Buckenmarkscompression  wissen,  dock  beim  lieutigen  Stand- 
punkte  der  Technik  recht  schwierig  sein  diirfte,  immer  zu  ent- 
scheiden:  in  dem  und  dem  Falle  handelt  es  sich  um  eine  echte 
Entziindung,  in  dem  und  dem  Ealle  um  ein  Oedem  des  Seh- 
nerven  und  seine  Folgen.  Dazu  sind  die  histologischen  Kenn- 
zeichen  einer  echten  Neuritis  selber  noch  zu  schwankende.  In 
Bezug  ferner  auf  den  Grund  No.  1,  dass  auch  bei  grossen  Hirn- 
tumoren die  Stauungspapille  manchmal  fehlt,  will  ich  nur  auf 
die  Bemerkung  von  Oppenheim  hinweisen,  dass  dieses  Fehlen 
z.  B.  bei  basalen  Tumoren,  wo  es  ofter  vorkommen  soli,  davon 
abhangen  konne ,  dass  diese  den  Subarachnoidalraum  verlegen 
und  somit  einen  Eintritt  des  Hirnwassers  in  den  Subvaginalraum 
des  Sehnerven  einfach  verhindern.  Auch  ist  es  sehr  wohl  moglich 
(Grund  No.  3),  dass  unter  Umstanden  der  Druck  im  Subvaginal- 
raum des  Optikus  eher  zu  einem  Oedem  des  Sehnerven  als  zu 
einer  ampullenartigen  Erweiterung  der  Sehnervenscheide  fiihren 
kann.  Ferner  ware  es  bei  der  AufTassung  der  Stauungspapille 
als  einer  clurch  Toxine  verursachten  Neuritis  doch  sehr  merk- 
wiirdig,  warum  denn  nicht  auch  mal  bei  einer  einfach  en  vas- 
cularen  Erweichung  des  GehirDes  Neuritis  optica  eintrate  und 
noch  merkwiirdiger,  dass  die  Stauungspapille  bei  Hirnabscessen 
seltener  ist  als  bei  Hirntumoren.  Die  mechanische  Theorie  er- 
klart  auch  das  Letztere  sehr  gut  —  der  Abscess  macht  selten 
eine  so  starke  Zunahme  des  gesammten  Schadelinhaltes  und  damit 
des  Hirndruckes,  wie  der  Tumor,  da  er  sich  fast  allein  auf 
Kosten  der  Hirnsubstanz  selbst  ausdehnt. 

Aber  wir  brauchen,  wie  gesagt,  heutzutage  uns  garnicht 
mehr  auf  diese  ins  Einzelne  gehenden  Erorterungen  einzulassen, 
um  die  Bichtigkeit  der  mechanischen  und  die  Unrichtigkeit  der 
entzundlichen  Theorie  ftir  die  Entstehung  der  Stauuugspapille 
zu  beweisen ;  diesen  Beweis  haben  uns  die  hirnchirurgischen 
Erfahrungen  der  neueren  Zeit  mit  unumstosslicher  Sicherheit 
geliefert.  So  ist  jetzt  schon  in  einer  ganzen  Beihe  von  Fallen 
die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  Stauungspapille  rasch  und 
vollstandig  zuriickging,  auch  wenn  bei  einer  beabsichtigten  Ent- 
fernung  eines  Hirntumors  dieser  selbst  garnicht  gefunden,  aber 
der  angestauten  HirnfLussigkeit  Gelegenheit  zu  freiem  Abfluss 
aus  der  Trepanationsoffnung  gegeben  wurde.  In  dem  ersten 
meiner  Operationsfalle  konnte  ein  Tumor  des  Hinterhauptlappens 
nicht  entfernt  werden,  weil  er  tief  im  Marke  sass  und  infiltrirt 
war,  es  trat  aber  sehr  reichliche  Absonderung  von  Liquor  cere- 
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brospinalis  in  den  Verband  ein,  der  zunachst  eingetretene  Hirn- 
prolaps  ging  wieder  zuriick,  nnd  in  knrzer  Zeit  war  neb  en 
dem  Kopfweh  nnd  dem  Erbreclien  anch  die  Stauungspapille 
vollstandig  geschwunden.  Dieser  Erfolg  veranlasste  nns  sogar 
in  einem  zweiten  Falle,  bei  dem  eine  Localdiagnose  des  Tumors 
nicht  moglich  war,  einfach  eine  Trepanation  des  Schadels  aus- 
zufuhren,  in  der  Hoffnung,  anch  hier  eine  Heilnng  der  erwahnten 
Symptome  zn  erreichen ;  hier  war  aber  wohl  die  Oeffnung  im 
Schadel  zn  klein,  AbfLuss  der  Hirnflussigkeit  trat  nicht  ein,  und 
die  Stauungspapille  blieb  bestehen  ;  erst  nach  Wochen  trat  mit 
einem  Male  ein  sehr  starker  Ausfluss  des  Hirnwassers  ans  der 
Trepanationsoffnung  ein,  nnd  nun  ging  auch  die  Stauungspapille 
zuriick,  lei  der  aber  war  schon  Sehnervenatrophie  eingetreten. 
Aehnliche  Erfahrungen  haben  Horsley,  Erb,  Bramann, 
Sanger  und  vor  alien  Dingen  Taylor  gemacht.  Schon  das 
scheint  mir  beweisend  dafiir  zu  sein,  dass  es  wirklich  der  Liquor 
cerebrospinalis  ist,  der  die  Stauungspapille  bewirkt.  Nun 
konnten  sich  aber  die  Anhauger  der  neuritischen  Theorie  der 
Stauungspapille  immer  noch  hinter  den  Einwand  verschauzen, 
dass  mit  der  ausniessenden  Hirnflussigkeit  auch  die  supponirten 
Toxine  des  Tumors  die  Schadelhohle  verliessen  —  ganz  ist  das 
naturlich  nicht  moglich  —  und  dass  dadurch  die  Neuritis  zur 
Heiluug  kame.  A  priori  schon  ware  dieser  Einwand  nicht  gerade 
sehr  brauchbar ;  eine  durch  Toxine  verursachte  Neuritis  optica  ist  in 
ganz  anderer  Weise  cine  selbstandige  Erkrankuug,  als  wie  ein 
einfaches  Oedem  des  Sehnerven,  sie  wurde  nach  Aufhoren  der 
sie  bedingenden  Schadlichkeiten  ebenso  wenig  sofort  aufhoren, 
wie  eine  Neuritis  diabetica  nach  Entfernuug  des  Zuckers  aus 
clem  Blute.  Thatsachlich  aber  beweist  die  Unrichtigkeit  dieses 
Einwandes  ein  Fall  meiner  Beobachtuiig:  hier  wurde  ein  Tumor 
an  der  weiten  TrepanationsofYnuug  gefunden,  aber  nicht  entfernt, 
der  extracerebral  liegende  Tumor  verschloss  die  Schadeloffnung, 
aus  der  er  dann  herauswuchs,  und  verhinderte  den  directen  Ablauf 
von  Cerebrospinalfiussigkeit,  den  noch  trat  ein  Schwinclen 
der  Stauungspapille  ein,  offenbar  weil  hier  schon  durch  das 
Hineinwachsen  des  Tumors  direct  in  die  Schadeloffnung  fur  das 
Gehirn  und  die  Gehirnflussigkeit  einiger  Eaum  ges  chaff  en  war 
und  die  Hirnflussigkeit  nach  Aufhoren  der  Stauung  auch  wieder 
auf  den  gewohu lichen  AbfLusswegen  den  Schadel  verlassen  konnte ; 
immerhin  musste  der  noch  reichlich  auch  an  Sehnerven  vor- 
handene  Liquor  hier  vor  und  nach  der  Trepanation  mit  derselben 
Meiige  von  Toxinen  gesattigt  gewesen  sein  und  diese  hatten 
doch  ruhig  weiter  entzundungserregend  wirken  konnen. 

Kurz  diese  Falle  beweisen,  dass  der  alte  Name  Stauungs- 
papille zu  Recht  besteht,  und  dass  der  Druck,  den  der  Liquor 
auf  den  Sehnerven  und  seine  Gefasse  ausubt,  die  eigentliche 
und  Grundursache  der  Stauungspapille  ist.  Die  Kliniker  sind 
denn  auch  neuerdings  fast  alle  dieser  Ansicht  beigetreten,  rtick- 
haltslos   Oppenheim,  mit  einiger  Reserve  fur   eine  gemischt 
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mechaniscli  entziindliche  Theorie  auch  Jacobson  and  J  a  m  an  e , 
sowie  Gold  sell  eider. 

Es  ist  nicht  unmoglich,  und  nach  den  anatomischen  Be- 
ziehungen  der  Subarachnoidal-  und  Subduralraume  des  Gehirnes 
zu  gleichen  Raumen  an  den  Sclieiden  der  Hirnnerven  sogar 
wahrscheinlich,  dass  auch  an  anderen  Hirnnerven  ahnliche  Dinge 
wie  die  Stauungspapille  vorkommen.  Klinisch  zum  deutlichen 
Ausdruek,  wie  die  Stauungspapille,  kommen  sie  naturgemass 
nicht,  und  functionelle  Storungen  brauchen  sie  nicht  hervor- 
zurufen.  Besonders  enge  Beziehungen  zum  Subarachnoidalraume 
des  Gehirnes  hat  der  perilymphatische  Eaum  des  Ohrlabyrinth.es 
(Schwalbe),  und  es  liegen  auch  klinische  uud  anatomische 
Beobachtungen  vor,  z.  B.  von  Steinbriigge,  die  als  soge- 
nanntes  Stauungslabyrinth  gedeutet  wbrden  sind.  Doch  sind 
diese  Dinge  noch  recht  zweifelhafter  Natur.  Dagegen  scheint 
es  nach  Untersuchungen  von  Mayer,  Anton  und  Scarpattati, 
Jacobson  und  Jam  an  e  nicht  zweifelhaft,  dass  der  bei  Hirn- 
tumoren  auch  im  Wirbelsaulenkanale  erhohte  Druck  des  liquor 
cerebrospinalis  auch  hier  Schadigungen  herbeifuhren  kann.  Nach 
den  Angaben  von  C.  Mayer  kommt  es  dabei  zunachst  zur 
Atrophie  von  hinteren  Wurzeln  und  der  von  ihnen  in  die  Hinter- 
strange  des  Riickenmarkes  gehenden  Fasern.  Jacobson  und 
Jam  an  e  haben  auch  Degeneration  der  vorderen  Wurzeln  und 
der  vorderen  grauen  Substanz  gefunden.  Besonders  leicht  scheint 
das  bei  Tumoren  cler  hinteren  Schadelgrube  und  speciell  des 
Kleinhirnes  vorzukommen,  die  manchmal  ja  das  Foramen  occipi- 
tale  direkt  verschliessen  und  so  zu  ganz  besonderer  Stauung 
des  Liquor  im  Wirbelkanale  fuhren.  Mayer  fiihrt  auf  diese 
Yerhaltuisse  das  haufige  Fehlen  der  PatellarrefLexe  bei  Klein- 
hirntumoren  zurtick.  Ueberhaupt  diirfte  eine  genaue  Untersuchung 
des  Ruckenmarkes,  wie  sie  z.  B.  Jacobson  und  Jamane  ausge- 
fiihrt  haben,  in  manch en  Fallen  von  Hirntumoren  zur  bestimmteren 
Erklarung  dtr  beobachteten  Symptome  beitragen  konnen. 

Es  bleibt  noch  iibrig,  mit  einigen  Worten  auf  die  Veranderungen 
einzugehen,  die  die  hautigen  und  knochernen  Hlillen  des 
Gehirnes  durch  die  Hirngeschwiilste  erleiden  konnen.  Beicle 
konnen  sowohl  durch  locale  Einwirkung  des  Tumors,  wie  durch 
die  allgemeine  Drucksteigerung  des  Schadelinhaltes  ladirt  werden. 
Sehen  wir  uns  zunachst  die  ortlichen  Veranderungen  der  Hirn- 
haute  an.  Bei  den  Tuberkeln  und  Gummaten  kann  es;  wie  wir 
schon  im  pathologisch-anatomischen  Theile  gesehen  haben,  in 
der  Nahe  der  Geschwulst  zu  Entztindungen  der  Haute  kommen 
—  bei  den  Tuberkeln  entweder  zu  miliarer  Tuberkulose  ocler 
zu  umschriebener  kasiger  Meningoencephalitis  ;  bei  den  Gummen 
mehr  zu  schwieligen  derben  Yerwachsungen  aller  Hirnhaute  und 
der  Schadelknochen  unter  einancler,  oder  auch  wohl  zu  weit 
ausgedehnten  Triibungen  und  sulzigeu  Yerclickungen  der  weichen 
Hirnhaute.  Bei  den  echten  Geschwiilsten  kommt  es  wohl  nicht 
zu   eigentlichen   Entzimdungen   der  Haute   —   aber   wenn  der 
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Tumor  in  der  Nahe  derselben  liegt  —  konnen  die  einzelnen 
Haute  und  der  Schadelknochen  wohl  mit  einander  verkleben, 
wenn  auch  diese  Yerklebungen  meist  leicht  zu  losen  sind.  Eine 
Perforation  der  Pia  durch  einen  vom  Hirnmarke  ausgehenden 
Tumor  ist  jedenfalls  hochst  selten  ;  dagegen  kann  es  vorkommen, 
dass  ein  soldier  Tumor,  ohne  die  Pia  zu  durchbrechen,  das 
zwischen  ihm  und  der  Dura  liegende  Hirn  solange  gegen  die 
letztere  andrangt,  bis  er  sie  perforirt  und  so  echte  Hirnhernien 
erzeugt.  Dass  extradural  entstehende  Geschwiilste  die  Dura- 
mater  durchbrechen  konnen,  haben  wir  beim  Fungus  durae 
matris  gesehen ;  dagegen  ist  audi  bei  extracerebral,  aber  sub- 
dural liegenden  Geschwiilsten,  auch  wenn  sie  stark  gegen  das 
Hirn  andrangen,  ein  Durchbruch  der  Pia  selten. 

Durch  den  allgemeinen  Hirndruck  wird  die  Dura  meist  im 
Ganzen  stark  gespannt  und  naturlich  audi  verdiinnt;  meist  sieht 
sie,  wenigstens  an  der  Leiche,  audi  sehr  trocken  aus. 

Die  Yeranderungen  am  Schadelknochen  konnen  ebenfalls 
mehr  locale,  in  der  Nahe  des  Tumors  sitzende  oder  mehr  all- 
gemeine  sein.  An  der  Schadelbasis  kann  es,  namentlich  bei 
jugendlichen  Individuen  zu  einer  der  Tumorgrosse  entsprechenden 
erheblichen  Ausdehnung  ,  bei  einseitigem  Sitze  audi  zu  starker 
Asymmetrie  der  betreffenden  Schadelgruben  kommen.  Haufig 
erweitern  z.  B.  Geschwiilste  am  Chiasma  oder  an  der  Zirbeldriise 
den  Turkensattel,  z.  B.  in  dem  Falle,  von  dem  Figur  8  stammt, 
urn  das  Yielfache  seines  normalen  Yolumens;  ich  sah  bei  einem 
Gliom  des  Pons  den  mittleren  Theil  der  hinteren  Schadelgrube 
stark  vertieft  und  verbreitert;  .Oppenheim  erwahnt  einen 
Pall,  wo  ein  Tumor  im  dritten  Yentrikel  fast  das  ganze  Siebbein 
zum  Schwunde  gebracht  hatte.  Sitzeu  die  Geschwiilste  in  der 
Nahe,  in  oder  iiber  der  Rinde  der  Convexitat,  so  kann  es  an 
der  Stelle  derselben  zu  erheblicher  Yerdiinnung  der  Knochen 
des  Schadeldach.es  in  Folge  von  sogenannter  Osteoporose  kommen; 
in  anderen  Fallen,  wenn  audi  selten,  kann  aber  audi  eine  Hyper- 
ostose  eintreten  oder  Osteophystenbildung.  Bei  der  localen  Yer- 
diinnung iiber  dem  Tumor  sieht  man  oft  an  der  Innenseite  des 
Schadels  eine  tiefe  Grube,  und  die  betrerfende  Stelle  scheint, 
gegen  das  Licht  gehalten,  vollstandig  durch.  Selten  fiihrt  die 
Yerdiinnung  zum  wirklichen  Durchbruche  des  Schadels;  doch 
ist  eine  solche  Autotrepanation  sowohl  an  der  Convexitat  wie 
an  der  Basis  beobachtet.  An  der  Basis  konnen  die  Geschwiilste 
am  Pachendach  oder  in  die  Nase  durchbrechen,  sie  konnen  dann 
hier  gefiihlt  werden  und  sich  unter  giinstigen  Yerhaltnissen  hier 
sogar  entleeren.  Das  ist  z.  B.  bei  einem  Echinokokkus  der  Basis 
beobachtet,  der  durch  die  Nase  durchbrach.  Gerade  diese  parasi- 
taren  Geschwiilste  haben  eine  besondere  Neigung  zu  Perforationen ; 
in  zweiter  Linie  folgen  wohl  die  Aneurysmen,  ich  selber  sah  ein 
(wrahrscheinliches)  Sarkom  durch  die  Nase  durchbrechen.  Bei 
multiplen  basalen  Geschwiilsten  ist  es  beobachtet,  dass  die  Basis 
cranii  siebartig  durchlochert  war.    Audi  durch  allgemeinen  ver- 
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starkten  Schadelinnendruck  kann  es  zu  einer,  clann  den  ganzen 
knochernen  Schadel  betreffenden  Osteoporose  und  Yerdiinnung 
kommen.  Diese  Osteoporose  ist  entweder  eine  ganz  diffuse  oder 
es  handelt  sicli  um  eine  Anzahl  nahe  beieinander  liegender,  aber 
nicht  ganz  in  einander  iibergehender  gmbiger  Yertiefungen. 
Oppenheim  erwahnt,  dass  anch  die  Impressiones  digitatae  ver- 
tieft  nnd  die  entsprechende  Juga  cerebralia  verscharft  sein  konne, 
ja  dass  sicli  sogar  am  Schadel  vollstandige  Abdrticke  der  Hirn- 
windungen  linden  konnen. 

Bei  ganz  kleinen  Kindern  fiihrt  ein  sich  entwickelnder  Tumor 
natiirlich  immer  audi  zu  einer  Yergrosserung  des  Schadels,  die 
ganz  dem  entsprechen  kann,  was  man  beim  Hydrocephalus  sieht. 
Aber  auch  im  spateren  Kindesalter,  nach  Yereinigung  der  Nahter 
bis  zum  Pubertatszeitalter  flihren  grossere  Tumoren,  besonders 
wenu  sie  starkeren  Hydrocephalus  internus  bedingen,  ofters  zu 
einer  Sprengung  und  schliesslich  zu  einer  Diastase  der  Schadel- 
nahte  und  zu  messbarer  Zunahme  des  Kopfumfanges.  Nach 
einigen  klinischen  Erfahruugen  glaube  ich,  dass  wenigstens  locale 
Diastasen  der  Nahte  auch  noch  im  spateren,  wenn  auch  nur  im 
jugendlichen  Alter  vorkommen  konnen. 


Yiertes  Kapitel. 
Symptomatologie. 

a)  Allgemeine  Yo rbemerkungen. 

Wir  haben  aus  dem  vorstehenden  allgemeinen  Theile  iiber 
den  EinfLuss  endocranieller  Neubildungen  auf  den  Schadelinhalt 
gelernt,  dass  diese  Wirkungen  speciell  auf  das  Gehirn  und  die 
Gehirnnerven  einfach  reizende,  compr im iren de  oder  zer- 
storende  sein  konnen.  Selbstverstandlich  lassen  sich  schon 
anatomisch  diese  verschiedenen  Wirkurigen  nicht  scharf  von  ein- 
ander treunen.  Einfach  reizend  im  strengen  Sinne  kann  eine 
Geschwulst  wohl  nur  wirken,  weun  sie  von  aussen  gegen  das 
Gehirn  andrangt ,  und  solange  sie  noch  nicht  zur  eigentlichen 
Compression  der  Hirumasse  gefiihrt  hat;  also  etwa  durch  eine 
rasch  eintreteude  und  rasch  vorubergehende  starkere  Blutfiilluug 
oder  durch  eine  ebenso  fliichtige  umschriebene  Entziindung  oder 
ein  Oedem  in  der  Nahe  der  Geschwulst.  Die  Compression, 
mag  sie  im  Groben  wie  beim  Sarkom  oder  im  Kleinen  wie  beim 
Gliom  zu  Stande  kommen,  muss  zugieich  reizend  und  da,  wo 
sie  zur  Atrophie  fiihrt,  zerstorend  wirken.  Die  Zerstorung, 
die  durch  die  Erweichung  in  der  Umgebung  der  Geschwiilste 
und  beim  Carcinom  z.  B.  direkt  durch  die  Art  des  Wachsthums 
dieser  Geschwulst  erfolgt,  muss  natiirlich  auch  immer  reizende 
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Momente  enthalten,  im  Allgemeinen  wird  hier  Zerstorung  auf 
Reizung  folgen.  Die  1  o  c  a  1  e  n  Wirkungen  der  Geschwiilste 
konnen  reizende,  comprimirende  und  zerstorende  sein. 
Die  von  dem  allgemeinen  Hirndruck  und  dem  Hydrocephalus 
abhangigen  Erscbeinungen  werden  vor  alien  Dingen  Com- 
pressionserscheinungen  sein  I  bei  langerer  Dauer  kann  aber 
aucb  hier  Zerstorung  eintreten,  wie  z.  B.  bei  der  Stauungs- 
papille,  die  in  Opticusatrophie  ubergeht.  Wenn  bestimmte 
Parthien  der  Hirnrinde  —  z.  B.  die  motorischen  Centren  —  in 
besonders  starker  Weise  gegen  die  Schadelknochen  in  Folge  des 
Hydrocephalus  internus  gedrangt  werden ,  dann  ist  auch  hier 
eine  reizende  Wirkung  nicht  ausgeschlossen. 

Die  zertorende  und  zum  Theil  auch  die  comprimirende 
Wirkung  des  Tumors  fuhrt  die  sogenannten  Lahmungs-  oder 
Ausfallssymptome  herbei.  Die  Reizerscheinungen 
werden  durch  die  Reiz-  und  zum  Theil  auch  durch  die 
Compressionswirkungen  bedingt.  Wie  die  Ursachen,  so 
werden  auch  diese  Wirkungen  vielfach  in  einander  ubergehen. 
Aber  man  kann  auch  hier  wieder  sagen,  class  am  Orte  der 
Geschwulst  selbst  sowohl  Reiz-  als  Ausfallssymptome  entstehen 
konnen,  wahrend  die  das  gauze  Gehirn  betheiligencle  allgemeine 
Druckwirkung  sich  der  Hauptsache  nach  in  Ausfallssymptomen 
aussern  wird.  Die  am  Orte  des  Tumors  selbst  entstehenden 
Reiz-  und  Lahmungserscheinungen  miissen  durch  ihre  Art  und 
ihre  Gruppirung  anf  diesen  Ort  hinweisen  —  sie  bilden  die 
sogenannten  Local-  oder  Herdsymptome;  die  durch  den  all- 
gemeinen Hirndruck  hervorgerufenen  Lahmungs-  und  Ausfalls- 
erscheinungen  konnen  wie  dieser  selbst  bei  jedem  Sitze  der  Ge- 
schwulst  vorkommen  —  sie  weisen  also  nur  auf  das  Hirn- 
leiden  und  seine  Art  an  sich  hin  —  und  sie  bedingen  in  der 
Hauptsache  die  sogenannten  Allgemeinerscheinungen.  Die 
AllgemeinerscheiDungen  werden  deshalb,  wenn  auch  nicht  immer 
gleich  vollzahlig  und  gleich  intensiv,  bei  jedem  Hirntumor  vor- 
kommen. Die  Localerscheinungen  sind  selbstverstandlich  nach 
dem  Sitze  des  Tumors  sehr  verschieden.  Die  Allgemeinerschei- 
nungen erlauben  die  Diagnose  einer  Hirngeschwulst  an 
sich,  die  Herderscheinungen  eine  Localdiagnose.  Die  All- 
gemeinerscheinungen sind  ceteris  paribus  urn  so  starker,  je 
grosser  die  Geschwulst  ist,  die  Localsymptome  konnen  gerade 
bei  kleinen  Tumoreu  bestimmten  Sitzes  besonders  pragnant  sein. 

Wir  sind  damit  auf  die  von  Alters  her  geubte  und  auch 
von  neueren  Autoren,  weil  praktisch  wichtig,  beibehaltene 
Eintheilung  der  Symptome  der  Hirngeschwulst  in  Allgemein- 
und  Herdsymptome  gekommen.  Wie  die  vorstehenden  Be- 
merkungen  lehren,  hat  diese  Eintheilung  auch  eine  wissenschaft- 
liche  Berechtigung,  weil  die  Allgemeinsymptome  sowohl  in  ihrer 
Art  besonderer  Natur  sind,  als  auch  in  der  Hauptsache  von  der 
allgemeinen  Drucksteigerung  im  Schadelinnereri  abhangen.  Wir 
rechnen,  wie  wir  zum  Theil  schon  im  vorigen  Abschnitte  gesehen 
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haben,  zu  ciiesen  Allgemeinerscheinungen :  den  Kopfschmerz, 
den  Schwindel,  das  Erbrechen,  die  Herabsetzung  der  Pulsfrequenz 
und  die  Aenderungen  im  Athmungsiiiythmus ,  die  psychischen 
Anomalien,  die  allgemeinen  Convulsionen  und  last  not  least  die 
Stamingspapille.  Die  Local-  oder  Herdsymptome  konnen  hier 
natiirlich  niclit  alle  aufgezahlt  werden  —  es  handelt  sicli  bei 
ihnen  im  Ganzen  urn  je  nach  dem  Orte  des  Tumors  verschiedene, 
radiculare  oder  nucleare  Hirnnervenlahmungen,  um  umschriebene 
oder  halbseitige  motorische  Lahmungs-.  oder  Reizerscheinungen, 
um  ahnlich  angeordnete  Sensibilitats-  oder  sensorische  Storungen, 
um  Unterbrechung  oder  Functionshemmung  grosser  intracerebraler 
Bahnen.  Auch  icli  werde  diese  Eintheilung  in  Allgemein-  und 
Localsymptome  beibehalten,  doch  muss  icli  mit  Bestimmtheit 
darauf  hinweisen ,  dass  eine  ganz  scharfe  Trennung  beider, 
wenigstens  in  Bezug  auf  ilire  Verwendbarkeit  fur  die  allgemeine 
und  locale  Diagnose  des  Hirntumors  nicht  angangig  ist.  Das 
liegt  an  zwei  Griinden.  Erstens  konnen  die  Allgemeinsymptome, 
da  sie  vom  allgemeinen  Hirndruck  abhangen,  zwar  bei  jedem 
Sitze  des  Tumors  vorkommen ,  aber  bei  Tumoren  bestimmter 
Oertliclikeiten  dock  so  fruh  und  so  intensiv,  dass  sie  dadurcli 
eine  local  diagnostische  Bedeulung  gewinnen.  So  hangt  der 
allgemeine  Kopfschmerz  vor  Allem  von  dem  zur  Ausdehnung 
der  Yentrikel  fiihrenden  Hydrocephalus  internus  und  von  der 
Spannung  der  Dura  durch  den  allgemeinen  Hirndruck  ab. 
Namentlich  der  Hydrocephalus  internus  tritt  aber  ganz  besonders 
bei  Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube  auf,  da  diese  die  aus  dem 
Gehirn  kommenden  Venen  und  eventuell  auch  den  Aquaeductus 
Sylvii  direkt  verlegen.  In  Folge  dessen  tritt  bei  Geschwiilsten 
dieses  Sitzes  der  allgemeine  Kopfschmerz  sehr  friih  auf  und 
erreicht  die  hochste  Intensitat.  Dasselbe  gilt  fur  die  Stauungs- 
papille,  wenigstens  fur  die  Geschwulste  des  Kleinhirnes.  Ziemlich 
ahnlich  liegt  die  Sache  z.  B.  fur  das  Erbrechen  und  fur  den 
Schwindel  —  auch  diese  Symptome  konnen  an  sich  durch  den 
allgemeinen  Hirndruck  ausgelost  sein  —  speciell  auch  wieder 
durch  den  Hydrocephalus  internus  —  und  erlauben  dann  natiir- 
lich keine  Localdiagnose ;  aber  das  Erbrechen  z.  B.  tritt  doch 
besonders  intensiv  bei  mehr  direkter  Eeizung  der  Oblongata, 
der  Schwindel  bei  Affectionen  der  Vestibularnerven  und  des 
Kleinhirnes  auf  -  und  so  kann  friihzeitiger  Eintritt  und  Intensitat 
dieser  Erscheinungen  zu  localdiagnostischen  Erwagungen  fiihren. 
Zweitens  kann  es ,  wenn  auch  selten,  vorkommen ,  class  Er- 
scheinungen, die  wir  im  Allgemeinen  geneigt  sein  wiirden  auf 
locale  Wirkungen  des  Tumors  zumckzufuhren,  doch  einmal  vom 
allgemeinen  Hirndruck,  speciell  vom  Hydrocephalus  internus 
abhangen.  Ich  habe  im  vorigen  Abschnitte  schon  angeflihrt, 
was  hier  in  Betracht  kommt;  es  gehoren  dahin  Abplattungen 
der  Olfactorii  oder  auch  der  Augenmuskelnerven  durch  den 
allgemeinen  Hirndruck,  Druckschwund  des  Chiasma  durch  Yer- 
wolbung  des  Bodens  vom  dritten  Ventrikel  bei  starkem  Hydro- 


Heerdsymptome. 


61 


cephakis  internus  etc.  Hier  handelt  es  sich  also  "am  scheinbare 
locale  Symptome,  die  weit  ab  vom  Tumor  zu  Stande  kommen  — 
sie  sind  fur  die  L o  cal diagn o s  e  sehr  gefahrlieh. 

Es  eriibrigt  noch,  einige  theoretische  Bemerkungen  uber 
den  Begriff  cles  Her  dsy  m  pt  o  mes  beim  Tumor  cerebri  und 
iiber  die  sogeuannten  Femwirkungen  der  Hirngeschwulste 
zu  machen.  Die  Bezeichnung  Herdsymptom  ist  aus  der  Patho- 
logie  der  vascularen  Erweichungen  oder  Blutungen  des  Gehirus 
hergeuommen.  Wir  bezeichnen  hier  als  Herdsymptom  oder  als 
directes  Herdsymptom  diejenigen  Functionsstorungen,  die  von 
der  durch  die  Krankheit  direct  und  unmittelbar  zerstorten  Hirn- 
parthie  abhiingen,  als  indirecte  Herdsymptome  diejenigen,  die 
durch  Druck  auf  das  oder  Oedem  im  umgebenden  Hirngewebe 
erzeugt  werden.  Wollten  wir  auch  bei  den  Geschwiilsten  nach 
dieser  strengen  Definition  verfahren,  so  wiirden  wir  hier  eigent- 
liche  directe  Herdsymptome  zunachst  nur  bei  den  zerstorenden 
Tumoren  haben,  speciell  also  beim  Carcinom;  in  zweiter  Linie 
beim  Gliom,  vor  allem  bei  Zerfall  desselben  oder  bei  Blutungen 
in  seine  Substanz,  dann  beim  Tuberkel  und  bei  den  scharf  ab- 
gegrenzten  Sarkomen,  wenn  in  ihrer  Umgebung  Erweichung  ein- 
getreten  ist.  Den  grossten  Theil  aber  derjenigen  Hirnsymptome, 
die  wir  jetzt  einfach  als  Herdsymptome  bezeichnen,  miissten  wir 
dann  zu  den  indirecten  Herdsymptom  en  rechnen.  So  wiirde 
selbst  ein  in  der  Hirnsubstanz  sich  entwickelndes  Sarkom,  so- 
lange  es  nur  Hirngewebe  verdrangt,  nicht  Symptome  machen 
an  dem  Orte,  wo  es  sitzt,  sondern  in  seiner  nachsten  Umgebung. 
Noch  deutlicher  wird  das,  wenn  wir  uns  diese  Umstande  bei 
extracerebralen  Gescrnviilsten  ansehen.  Hier  konnte  ein  Tumor 
zunachst  wanigstens  directe  Herdsymptome  nur  in  den  Hauten 
hervorruten,  in  den  en  er  sich  entwickelt  und  etwa  an  den  an- 
liegenden  Hirnnerven ;  diejenigen  Erscheinungeu,  die  s ein  Druck 
auf  die  Hirnsubstanz  selbst  hervorruft.  sind  indirecte  Herd- 
symptome, solange  er  diese  Hirnsubstanz  noch  nicht  wirklich 
zerstort  hat.  Am  clrastischsten  lasst  sich  diese  Sacho  wohl  er- 
lautern,  wenn  man  sich  den  Fall  ansieht,  den  Figur  7  illustrirt. 
Hier  hatte  sich  der  Tumor  im  vierten  Yentrikel  entwickelt.  Die 
Yentrikelhohle  ist  aber  an  sich  ein  Ort,  von  dem  eigentliche 
directe  Herderscheinungen  uberhaupt  nicht  ausgehen  konnen  — 
im  Grunde  handelt  es  sich  ja  nur  um  ein  Loch  —  dagegen 
treten  natiirlich  indirecte  Herderscheinungen  sofort  auf,  wenn 
der  sich  entwickelnde  Tumor  auf  das  Kleinhirn  oder  die  Medulla 
oblongata  driickt.  In  solchen  Fallen  wird  die  Localdiagnose 
immer  auf  einen  von  diesen  beiden  Hirntheilen  zuriickgreifen ; 
nur  selten  wird  man  im  Stande  sein,  die  Diagnose  eines  Tumors 
Yentriculi  IY  zu  stellen.  Wir  werden  nun,  das  kommt  noch 
dazu,  klinisch  beim  Tumor  kaum  jemals  unterscheiden  konnen, 
welche  Symptome  von  der  definitiven  Zerstorung  durch  den 
Tumor,  welche  von  der  mehr  oder  weniger  starken  Compression  in 
der  nachsten  Umgebung  abhangen,  wahrend  z.  B.  bei  der  Blutung 
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die  directen  und  indirecten  Herdsymptome  sich  dadurcli  deuthch 
von  einander  abheben,  dass  die  ersteren  im  weiteren  Verlaufe 
bestehen  bleiben,  die  letzteren  verschwinden.  Practisch  hat  es 
deshalb  fiir  den  Tumor  keinen  Sinn,  an  dieser  Unterscheidung 
zwischen  directen  und  indirecten  Her dsympt omen  festzuhalten ; 
man  wird  gut  thun,  unter  der  Bezeichnung  Local-  oder  Herd- 
symptome sowohl  diejenigen  Symptome,  die  von  den  Hirntheilen 
abhangen,  an  deren  S  telle  sich  der  Tumor  direct  gesetzt  hat, 
wie  die,  die  durch  Lasion  seiner  nachsten  Umgebung  hervor- 
gerufen  werden,  zusammenzufassen. 

Nun  beschranken  sich  aber  die  durch  den  Tumor  hervor- 
gerufenen  indirekten  Symptome  nicht  wie  bei  der  Blutung  oder 
Erweichung  auf  die  nachste  Umgebung  des  Herdes;  sie  konnen 
entsprechend  dem  stetigen  Wachsthum  der  Geschwulst  auch  ent- 
fernter  gelegene  Hirntheile  in  ihr  Bereich  ziehen.  Es  hat  eine 
Zeit  gegeben  und  sie  liegt  uns  noch  recht  nahe,  wo  man  sich 
dachte,  dass  tiberhaupt  ein  jeder  Tumor  ganz  nach  Belieben  in 
jeder  noch  so  weit  von  ihm  entfernten  Hirnparthie  Symptome 
hervorrufen  konne.  Man  nannte  diese  so  bedingten  Symptome 
Fern  symptome  des  Tumors  —  diese  Lehre  von  den  Fern- 
symptomen  ist  eine  Zeitlang  der  Entwickelung  der  Localdiagnose 
des  Hirntumors  geradezu  hinderlich  gewesen,  denn  wenn  sie 
rich  tig  war.  so  musste  man  ja  eigentlich  in  den  meisten  Fallen 
alle  localdiagnostischen  Bestrebungen  als  unniitz  aufgeben.  Die 
practische  Erfahrung  hat  aber  gelehrt,  dass  mit  ihr  weit  iiber 
das  Ziel  hinausgeschossen  war,  dass  auch  die  Tumoren  sich  den 
Gesetzen  der  Hirnphysiologie,  speciell  der  Hirnlocalisation  fugen 
miissen,  und  dass  wir  im  Allgemeinen  den  Sitz  auch  eines  Tumors 
richtig  trefTen,  weun  wir  ihn  in  die  Hirnparthie  verlegen,  bei 
deren  Zerstorung,  wie  wir  wissen,  die  im  speciellen  Falle  zur 
Beobachtung  kommenden  Functionsstorungen  eintreten.  Jeden- 
falls  erstrecken  sich  im  Allgemeinen  die  Fernwirkungen  der 
Geschwulst  nicht  iiber  ihre  Nachbarschaft  hinaus ;  man  kann  die 
durch  sie  bedingten  Symptome  deshalb  wohl  passender  als 
Nachbar symptome  bezeiohnen.  Dahin  gehort  es  z.  B.,  dass 
ein  Tumor  des  Kleinhirnes  zugleich  Symptome  durch  Druck  auf 
die  Briicke,  die  Vierhugel  oder  die  basalen  Hirnnerven  hervor- 
ruft;  dass  umgekehrt  eine  Greschwulst  der  oblongata  oder  der 
Basis  das  Kleinhirn  in  Mitleidenschaft  zieht  —  dass  ein  Stirn- 
hirntumor,  wenn  er  der  Basis  zuwachst,  hisr  den  abducens  com- 
primiren  kann  —  oder  schliesslich,  dass  ein  Tumor  der  Rinde 
nicht  nur  Symptome,  die  von  den  Windungen  seines  Sitzes  aus- 
gehen,  sondern  auch  von  benachbai'ten  Windungen  hervorruft. 
Diese  Nachbarsch  aft s symptome  sind  iibrigens,  in  Fallen 
wenigstens,  die  von  Anfang  an  gut  beobachtet  sind,  weit  entfernt, 
die  Localdiagnose  zu  erschweren,  sie  konnen  sie  hauflg  sehr 
stiitzen,  und  in  manchen  Fallen,  wie  wir  sehen  werden,  iiber- 
haupt erst  eine  prazise  Localdiagnose  moglich  machen.  Man 
sieht    iibrigens    leicht,    wie   zwischen   diesen  Nachbarschafts- 
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symptomen  und  den  indirekten  Herdsymptomen  nur  ein  gradueller 
Unterschied  besteht  —  die  Nachbarschaftssymptome  sind  nur 
etwas  entferntere  indirekte  Herdsymptome  und  auch  deshalb 
naturlich  fur  die  Localdiagnose  zu  verwerthen. 

Aber  so  sehr  durch  diese  Ueberlegungen  audi  das  Gebiet 
und  die  Bedeutung  der  eigentlichen  Fernsymptome  des  Hirn- 
tumors  eingeschrankt  werden  —  es  hiesse  das  Kind  mit  dem 
Bade  ausschutten,  wollte  man  ihr  Yorkommen  ganz  leugnen. 
"Wir  haben  oben  gesehen,  dass  der  Tumor  an  sich  solche  Symptome 
von  weit  entfernt  liegenden  Hirntheilen  z.  B.  durch  starke  Ver- 
schiebungen  der  Hirnsubstanz  herbeifiihren  kanu  ;  so  drangt  ein 
Tumor  die  eine  Hemisphere  stark  durch  die  Falx  cerebri  nach 
der  anderen  Seite  himiber  und  erzeugt  auf  dieser  Seite  Con- 
vulsionen ;  so  konnen  Tumoren  der  Vierhugel  das  Kleinhirn  in 
den  Wirbelkanal  drangen  und  dort  comprimiren ;  so  driicken 
Tumoren  der  einen  Seite  des  Pons  die  Nerven  der  Basis  der 
anderen  Seite  gegen  die  scharfen  Kanten  ihrer  Duralocher  an; 
so  konnen  schliesslich  Tumoren  des  Stirnhirns  zur  Compression 
des  Kleinhirns  fuhren.  Dass  auch  der  allgemeine  Hirndruck  zu 
scheinbaren  localen  Zerstorungen  in  weiter  Entfernung  vom 
Tumor  selbst  fuhren  kann,  habe  ich  mehrfach  erwalmt  —  die 
eigentlichen  Allgememsymptome  kann  man  natiirlich  nicht  zu 
den  Fernsymptomen  rechnen.  Schliesslich  kann  —  wenn  das 
auch  vielleicht  nicht  ganz  hierher  gehort  —  zu  einem  Solitar- 
tuberkel  sich  eine  ausgebreitete  tuberkulose  Meningitis  gesellen, 
oder  aber  zu  einem  Gumma  an  entfernten  Hirnstellen  gummose 
Meningitiden  —  in  beiden  Fallen  konnen  weit  entfernt  vom 
primaren  Herde  scheinbare  Localsymptome  auftreten.  Trotz- 
dem  also,  wie  gesagt,  diese  eigentlichen  Fern- 
symptome sehr  selten  sind  —  sie  konnen  jed  en  falls 
die  Localdiagnose  sehr  storen. 

Wir  haben  also ,  urn  nun  endlich  auf  die  Symptomatologie 
selber  zu  kommen,  bei  jedem  HirEtumor  zunachst  zwischen  all- 
gem  ein  en-  und  Herdsymptomen  zu  unterscheiden,  ohne  dass 
wir  sie  beide  in  ihrem  Werthe  fiir  die  Allgemein-  und  Local- 
diagnose  allzu  SCharf  von  einander  trennea  wollen.  Bei  den 
Localsymptomen  fassen  wir  zunachst  die  direkten  und  in- 
direkten Herdsymptome  in  eins  zusammen;  in  zweiter  Linie 
beriicksichtigen  wir  die  ebenfalls  fiir  die  Localdiagnose  sehr 
wichtigen  Nachbarschaftssymptome.  Zuletzt  mlissen  wir 
uqs  in  alien  Fallen  iiberlegen,  ob  nicht  einzelne  der  scheinbaren 
Localsymptome  auf  echte  F  e  r  n  w  i  r  k  u  n  g  e  n  durch  den  Tumor 
selbst  oder  z.  B.  durch  den  Hydrocephalus  internus  zuriick- 
gefuhrt  werden  miissen. 

b)  die  i^llgemeinsymptome  des  Hirntumors. 

Ehe  ich  auf  die  systematische  Beschreibung  der  Symptome 
der  Hirngeschwulst  und  zunachst  der  Allgememsymptome  ein- 
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gehe,  muss  icli  noch  ein  paar  Worte  iiber  das  Vorkommen  und 
die  Moglichkeit  eines  symptomenlosen  Verlaufes  dieses  Leidens 
sagen.  In  der  alteren  Litteratur  sind  eine  ganze  Anzahl  solcher 
Falle  audi  von  guten  Beobachtern  angefiihrt,  wo  in  vivo  jeder 
Hinweis  auf  ein  schweres  Hirnleiden  gefehlt  haben  soil;  Falle, 
bei  den  en  zum  Theil  die  Hirngeschwulst  einen  ganz  unerwarteten 
unci  sehr  tiberraschenden  Sectionsbefund  gebildet  hat.  In  der 
neuesten  Zeit  sind  solche  Beobach tungen  sehr  selten 
ge  word  en.  In  den  meisten  der  beschriebenen  Falle  ist  Anamnese 
und  Btobachtung  eine  ungeniigende  —  m  einer  nicht  kleinen 
Anzahl  war  die  letztere  auch  viel  zu  kurz  und  wurden  die 
Tumor  symptome  clurch  andere  zum  Tode  fiihrende  schwere 
Leiden,  z.  B.  auch  durch  eine  zu  einem  Solitartuberkel  hinzu- 
gekommene  Meningitis  tuberculosa  verdeckt.  In  einem  erst 
neuerdings  veroffentlichten  Falle  von  Macdonalcl  z.  B.  handelt 
es  sich  bei  einer  30  Jahre  in  einer  Anstalt  verpflegten  mehr  als 
80jahrigen  Blodsinnigen  urn  einen  Tumor  der  linken  Kleinhirn- 
hemisphare  —  eine  ophthalmoskopische  Untersuchung  ist  nicht 
gemacht.  Gerade  das  letztere  ist  von  Bedeutung  —  gewohnt 
man  sich  erst  daran,  jeden  Fall  von  einigermaassen  anhaltendem 
Kopfschmerz  mit  dem  Augenspiegel  zu  untersuchen ,  dann  wird 
der  Hirn tumor  als  zufalliges  und  unerwartetes  Sectionsresultat 
sehr  selten  werden.  Selbstverstandlich  will  ich  das  Yorkommen 
solcher  diaguostischer  Fehler  nicht  immer  auf  eine  vom  Arzte 
verschuldete  oder  in  den  Yerhaltnissen  begriindete  Unzulanglich- 
keit  der  Untersuchung  schieben.  Erstens  braucht  der  Hirntumor 
wie  jedes  andere  chronische  Leiden  eine  gewisse  Zeit,  er  muss 
eine  bestimmte  Entwickelung  erreichen,  urn  tiberhaupt  Symptome 
zu  setzen,  die  ihn  diagnosticirbar  machen;  stirbt  der  Patient  vor 
dieser  Zeit,  so  stirbt  er  selbstverstandlich  ohne  Diagnose. 
Zweitens  konnen  manche  Geschwiilste  durch  ihren  Sitz  und  die 
Art  ihres  Wachsthumes  dazu  neigen,  geringe  oder  gar  keine 
Symptome  hervorzurufen.  Beides  ist  z.  B.  bei  den  Cholestea- 
tomen  oder  auch  bei  den  echten  Psammomen  nicht  selten  der 
Fall;  sei  es  dass  sie  sehr  klein  bleiben,  wie  die  Psammome  oder 
aber  sich  flach  an  der  Hirnbasis  ausdehnen,  ohne  das  Hirn 
selber  zu  ladiren.  Entwickelt  sich  schliesslich  ein  Tumor  in 
einer  Hirnregion,  deren  Zerstorung  zu,  unserer  Diagnose  zugang- 
lichen  local  en  Functionsstorungen  nicht  fiihrt  —  z.  B.  im  rechten 
Schlafenlappen  —  und  fiihrt  eine  solche  Geschwulst  zufallig 
auch  nicht  zu  allgemeiner  Hirndrucksteigerung ,  so  kann  sie 
natiirlich  ganz  symptomenlos  verlaufen.  Es  ist  deshalb  auch 
heute  noch  vollstandig  natiirlich,  dass  auch  einem  Untersucher 
wie  Byron  Bramwell  unter  87  Fallen  einer  begegnete,  der 
symptomenlos  verlief,  aber  man  sieht  an  dieser  Angabe  des  Edin- 
burger  Forschers  auch,  wie  selten  dieser  Umstand  sein  wird;  in 
den  weitaus  meisten  Fallen  ruft  die  Hirngeschwulst  ein 
wohlcharakteri  sir  tes  und  leicht  diagnosticir  bares 
Krankheitsbild  hervor. 
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Die  Allgemeinsymptome  der  Hirugeschwulst,  ich  fiihre  sie 
hier  nochmals  an:  der  Kopfschmerz,  der  S  c  hwindel ,  das 
Erbrechen,  die  Anomalieen  in  der  Herztha  tigkeit 
und  der  Athmung,  die  psychischen  Storungen,  die 
allgemeinen  Krampfe  und  die  Staunngspapille, 
pflegen  in  den  meisten  Fallen  den  Localsymptomen  voran- 
zugehen ;  nicht  selten  konnen  sie  lange  Zeit,  manchmal  fiir 
immer  die  einzigen  bilden.  Nur  unter  bestimmten,  nnten  naher 
zu  erorternden  Umstanden  ist  es  umgekehrt,  die  Localsymptome 
leiten  das  Leiden  ein  und  bleiben  fiir  lange  die  einzigen  Er- 
scheinungen, 

Der  Kopfschmerz  ist  das  constanteste  und  in  dieser 
Hinsicht  das  wichtigste  Allgemeinsymptom  einer  Hirn- 
geschwulst. Mit  Wahrscheinlichkeit  wird  er  in  den  meisten 
Fallen  durch  eine  Reizung  der  in  der  Dura  sich  verzweigenden 
Aeste  des  Trigeminus  hervorgerufen ;  die  Ursache  dieser  Reizung 
ist  die  starke  Spannung  der  harten  Hirnhaut,  die  sowohl  durch 
die  Stauung  des  arachnoidal  en  Hirnwassers  wie  durch  den  Hydro- 
cephalus internus  verursacht  wird.  Freilieh  stimmen  nicht  alle 
einzelnen  Falle  zu  dieser  Erklarung;  Oppenheim  fiihrt  z.  B. 
Falle  mit  stark  em  allgemeinen  Hirndruckund  einseitig  localisirtem 
und  im  Gegensatz  dazu  solche  von  kleinen  Tumoren  ohne  all- 
gemeinen Hirndruck  mit  ganz  diffusen  Kopfschmerzen  an.  Seiner 
Art  nach  ist  der  Tumo  rkop  fschm  e  rz  ein  dumpfer,  tief- 
sitzender,  manchmal  bohrender,  am  ersten  zu  vergleichen  mit 
dem  Migranekopfschmerz,  namentlich  da  er  ebenso  wie  dieser 
oft  von  Erbrechen  oder  Uebelkeit  begleitet  ist.  In  einzelnen 
Fallen  von  Aneurysma  soli  er  einen  pulsirenden  Character 
gehabt  haben.  Die  Intensitat  des  Schmerzes  ist  meist  eine 
ziemlich  grosse,  nur  im  Beginne  des  Leidens  kann  sie  gering 
sein  und  sich  nur  langsam  steigern;  im  tibrigen  erreicht  der 
Schmerz  oft  den  hochsten  nur  moglichen  Grad.  Nicht  selten 
hat  die  Unertraglichkeit  der  Schmerzen  zum  Selbstmord  gefiihrt, 
in  anderen  Fallen  kam  es  zu  voriibergehenden  hallucinatorischen 
oder  tobsuchtahnlichen  Zustanden,  manchmal  soli  auf  der  Hohe 
des  Kopf schmerzes  der  Tod  eingetreten  sein.  Die  beiden  letzt- 
erwahnten  Erscheinungen  hat  man  sich  wohl  nicht  als  directe 
Folge  der  Schmerzen  zu  denken ;  wahrscheinlich  ist  es  hier  der 
rasch  zunehmende  Hydrocephalus  internus,  der  auf  der  einen 
Seite  den  Kopfschmerz  zur  hochsten  Hohe  steigert,  auf  der 
anderen  Seite  psychische  Storungen  oder  gar  den  Tod  herbei- 
ftihren  kann.  In  spateren  Stadien  des  Leidens  wird  der  Kopf- 
schmerz meist  durch  die  allgemeiDe  Benommenheit  gelindert  oder 
kommt  wenigstens  dem  Patienten  nicht  mehr  zum  Bewusstsein; 
dass  er  auch  hier  noch  vorhauden,  zeigt  das  schmerzhaft  ver- 
zerrte  G-esicht,  das  Stohnen  bei  Bewegungen  des  Kopfes,  das 
Greifen  mit  der  Hand  dahin  etc.  Es  ist  moglich,  dass  Allen 
Starr  Recht  darin  hat,  dass  bei  Kindern  im  Allgemeinen  der 
Tumorkopfschmerz  geringer  ist,  weil  hier  eine  Ausdehnung  des 
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Schadels  selbst,  etwa  mit  Sprengung  der  Nahte  bei  wachsender 
Geschwulst  vorkommen  kann ;  ich  glaube  andererseits  aber  nach 
eigenen  Erfahrungen,  dass  er  nicht  selten  auch  hier  sehr 
intensiv  ist,  dass  die  Kinder  sicli  nur  nicht  so  bestimmt,  wie  die 
Erwachsenen  liber  ihre  subjectiven  Empfindnngen  zu  aussern 
vermogen.  In  manchen  Fallen  ist  der  Kopfschmerz  ziernlich 
bestandig  vorhanden;  meist  ist  er  dann  massig  und  zeigt  nur 
voriibergehende,  oft  durch  aussere  Umstande  veranlasste  Exacer- 
batiouen.  In  anderen  Fallen  wieder  wechseln  Perioden  von 
stnnden-  bis  tagelangen  heftigsten  Schmerzen  mit  ganz  freien 
Perioden  ab,  Meist  verbindeu  sich  dann  diese  Attaken  noch 
mit  Erbrechen  nnd  starker  Benommenheit  nnd  sie  bernhen  wohl 
immer  auf  einer  plotzlichen  Znnahme  des  allgemeinen  Hirn- 
drnckes.  So  sah  ich  den  typischen  Wechsel  zwischen  solchen 
Attaken,  die  lange  Zeit  fiir  Migrane  gehalten  wurden,  nnd  ganz 
freien  Perioden  in  einem  Falle  von  Cysticerkns  im  4.  Ventrikel, 
der  offenbar  durch  vorubergehende  Yerlegung  des  Aquaeduotus 
Sylvii  die  Anfalle  ausloste.  In  dem  Falle  von  Tumor  infundibuli 
ocler  am  Chiasma,  den  die  Figur  8  darstellt,  dauerten  solche 
Schmerzanfalle  in  heftigster  Weise  mehrere  Wochen  an,  dann 
fiihlte  sich  die  Patientien  monatelang  wieder  ganz  wohl.  Auch 
nach  den  Tageszeiten  ist  der  Kopfschmerz  nicht  selten  ver- 
schieden.  Am  hauhgsten  habe  ich  es  beobachtet,  dass  der 
Kranke  sich  ohne  Kopfschmerz  znm  Schlafen  legte,  aber  nach 
einigen  Stnnden  Schlaf  oder  erst  gegen  Morgen  mit  den  heftigsten 
Schmerzen  erwachte.  Hier  mag  die  Lymphstauung,  die  durch 
den  herabgesetzten  Blutdruck  wahrend  des  Schlaf  es  bedingt  ist, 
eine  Rolle  spielen;  vielleicht  in  den  Fallen  von  Tumoren 
der  hinteren  Schadelgrube,  wo  diese  morgendliche  Exacerbation 
der  Kopfschmerzen  nach  meiner  Erfahrung  besonders  haufig  ist, 
auch  der  Umstand,  dass  diese  Stelle  wahrend  des  Schlafes  am 
tiefsten  liegt.  In  einigen  Fallen  derart  habe  ich  durch  hohe 
Lagerung  des  Kopfes  wahrend  der  Nacht  vorubergehend  Linderung 
schaffen  konnen. 

Steigernd  wirkt  auf  den  Tumorkopfschmerz  zuuachst  alles, 
was  Congestionen  zum  Kopfe  hervorruft  oder  Stauungen  im 
Schadelinnern  bedingt,  so  psychische  Erregungen,  Alcoholgenuss, 
Driingen  auf  den  Stuhl  etc.  Der  letztere  Umstand  rief  z.  B.  in 
einem  Falle  von  Aneurysma ,  den  ich  beobachtete,  jedesmal 
Kopischmerzparoxysmen  hervor.  Ausserdem  wirken  verstarkend 
Erschtitterungen  des  Kopfes  durch  Husten,  Niesen,  Fahren; 
manchmal  wird  jecle  Bewegung  angstlich  vermieden,  der  Patient 
halt  den  Kopf  regungslos  in  seiner  Lage  fest. 

Der  Kopfschmerz  kann  diffus  am  ganzen  Schadel  gefiihlt 
werden  odei  an  mehr  bestimmten,  nicht  selten  auch  an  wechseln- 
den  Stellen  sitzen.  Sitzt  er  auch  immer  an  bestimmter  Stelle, 
so  kann  dieser  Umstand  doch  nicht  zu  localdiagnostischen 
Zwecken  verwandt  werden.  Relativ  haufig  ist  der  Stirnkopf- 
schmerz  —  aber  er  kommt  sowohl  bei  Stirnhirngeschwulsten,  wie 
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nicht  selten  audi  bei  Kleinhirngeschwulsten  vor  -  ebenso  wie 
Stirnhirngeschwiilste  nicht  selten  Hinterkopfschmerzen  erzeugen. 
Nur  wenn  der  Hinterkopfschmerz  sich  mit  deutlicher  und  an- 
dauernder  Nackenstarre  verbindet,  kann  man  mit  einiger  Sicher- 
heit  auf  eine  Geschwulst  der  hinteren  Schadelgrube  schliessen. 
Dass  audi  das  relativ  friihe  und  ausserst  intensive  Eintreten 
von  Kopfschmerzen  unter  Umstanden  fur  die  Diagnose  eines 
Sitzes  des  Tumors  in  dieser  Gegend  verwandt  werden  kann, 
habe  ich  oben  sclion  hervorgehoben  —  niemals  aber  wird 
ein  solclies  Yerhalten  allein  fur  diese  L  o  c  a  1  d  i  ag  n  o  s  e 
genugen. 

Neben  dem  diffusen  oder  wenigstens  ausgedehnten  oder 
wechselnd  localisirten  Kopfschmerz  kommt  nun  beim  Tumor 
nicht  so  selten  audi  ganz  streng  localisirter,  manclimal  mit  dem 
allgemeinen  combinirter  Kopfschmerz  vor.  In  den  meisten 
Fallen  handelt  es  sich  darum ,  dass  die  Geschwulst  gerade  an 
dieser  S telle  mehr  oder  weniger  direkt  an  die  Dura  oder  den 
Schadelknochen  hinanreicht,  wobei  dann  allgemeiner  Hirndruck 
fehlen  oder  vorhanden  sein  kann.  Meist  findet  sich  dann  an 
diesen  Stellen  auch  locale  Schmerzhaftigkeit  bei  Percussion, 
worauf  ich  spater  noch  komme.  Immerhin  sind  alle  diese 
Dinge   fur   eine  Localdiagnose  nur  mit  Vorsicht  zu  verwerthen. 

In  seltenen  Fallen  verlaufen  Hirntumoren  ganz  ohne  Kopf- 
schmerzen. Die  diffusen  Schmerzen  kormen  fehlen,  wenn  der 
Tumor  nicht  zum  Hirndruck  fuhrt,  die  localen,  wenn  er  nicht 
direkt  an  die  Hirnrinde  und  die  Haute  hinanreicht.  Es  wird 
sich  also  in  den  meisten  Fallen  nur  urn  kleine,  subcorticale 
Tumoren  handeln.  Diese  fiihren  besonders  oft  in  den  Central- 
windungen  zu  sehr  deutlichen  und  eine  Localdiagnose  gestatten- 
den  Erscheinungen  und  sind  in  Folge  dessen  ofters  operirt,  ehe 
sie  so  gross  wurden,  um  Hirndrucksteigerung  und  in  Folge 
dessen  Kopfschmerz  hervorzurufen.  Dahin  gehort  z.  B.  der 
erste  Operationsfall  von  Horsley,  ferner  ein  Fall  von  Pel  — 
hier  sass  der  Tumor  iibrigens  in  den  Hauten  —  schliesslich  ein 
von  mir  zur  Operation  gebrachter  Fall  von  Angioma  cavernosum 
im  linken  Fusscentrum.  Dieser  Kranke  hat  wahrend  meiner 
ganzen  Beobachtungszeit  von  3/4  Jahren  nie  iiber  Kopfschmerz 
geklagt. 

Der  Schwindel  ist  ein  im  Ganzen  sehr  viel  selteneres  und 
darum  weniger  wichtiges  Allgemeinsymptom  des  Hirntumors  als 
der  Kopfschmerz.  Wenigstens  stimmt  das,  wenn  man  mit  dieser 
Bezeichnung  streng  ist  und  nur  den  echten  Drehschwindel,  bei 
dem  der  Kranke  entweder  das  Gefiihl  hat.  dass  er  selbst  gedreht 
wird  oder  class  die  Gegenstande  seiner  Umgebung  sich  um  ihn 
drehen,  und  bei  dem  es  dann  meist  auch  beim  Stehen  und 
Gehen  zu  objectiven  Storungen  des  Gleichgewichtes  kommt,  als 
Schwindel  bezeichnet.  Ein  solcher  Schwindel  kommt  haupt- 
sachlich  bei  Lasionen  des  Yestibularnerven  und  seiner  Fort- 
setzung  ins  Kleinhirn,   sowie   bei  Erkrankungen  der  Kleinhirn- 
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schenkel  vor,  schliesslich  audi  bei  AfTectionen  des  Pons  raid  der 
Medulla  oblongata;  tritt  deshalb  in  einem  Falle,  der  sonst  als 
Tumor  cerebri  zu  deuten  ist,  Drehschwindel  als  ein  friihes,  an- 
dauerndes  und  intensives  Symptom  auf,  so  kann  man  an  eine 
Geschwulst  in  einer  dieser  Gegenden  denken.  Der  Schwindel- 
anfall  gleicht  dann  ganz  dem  als  Meniere'scher  Schwindel  bei 
mannigfachen  Ohrleiden  beschriebenen,  besonders  auch  dadurch, 
dass  auch  beim  Meniere'schen  Schwindel  haufig  Erbrechen  ein- 
tritt.  Auch  clurch  die  Yermittelung  von  Augenmuskellahmungen 
kann  ein  Hirntumor  zu  Schwindel  fii.hr  en;  dieser  ist  in  diesen 
Fallen  wohl  im  Charakter  derselbe,  wie  bei  Vestibularnerv-Er- 
krankungen,  die  Augenmuskeln  stehen  ja  auch  anatomisch  in 
naher  Verbindung  zur  oberen  Olive  und  damit  zum  Hornerven. 
Sehr  viel  haufiger  wird  der  Schwindel  in  der  Symptomatologie 
der  Hirntumoren,  wenn  man  alles  das,  was  die  Patienten  so  be- 
zeichnen,  als  solchen  anerkennt.  Dahin  geboren  z.  B.  plotzlich 
eintretende  Schwachegefiihle ,  das  Gefuhl,  als  ob  der  Boden 
unter  den  Fiissen  wiche ,  plotzliches  Schwarzwerden  vor  den 
Augen,  kurz  Zustande,  die  man  wohl  auch  als  neurasthenischen 
Schwindel  bezeichnet  hat.  Anclere  Patienten  bezeichnen  nach 
Oppenheim  ihre  Benommenheit  oder  dauerndes ,  wiistes, 
rauschahnliches  Gefuhl  im  Kopfe  als  Schwindel.  Bei  der  Patien- 
tin,  von  der  die  Fig.  8  stammt,  waren  plotzliche  Schwache- 
anfalle  in  den  Beinen  offenbar  durch  Druck  auf  die  weit  aus- 
einandergedrangten  Hirnschenkel  bedingt,  die  Patientin  bezeich- 
nete  auch  diese  Anfalle  als  Schwindelanfalle. 

Das  Erbrechen  ist  wieder  ein  sehr  wichtiges  Symptom 
des  Hirntumors.  Es  fehlt  zwar  sehr  viel  haufiger  als  der  Kopf- 
schmerz  und  tritt  meist  erst  spater  als  dieser  ein ;  haufig  komint 
es  auch  vor,  dass  es  nur  in  einer  gewissen  Periode  des  Krankheits- 
verlaufes  ein  auffalliges  Symptom  ist  und  vorher  und  nachher 
fehlt;  ja  ich  habe  auch  gesehen,  dass  es  wahrend  des  ganzen 
Yerlaufes  nur  ein  odcr  zwei  Mai  vorkam,  wo  man  dann  iiber 
seine  Natur  und  Bedeutung  wohl  zweifelhaft  sein  konnte ;  immer- 
hin  ist  es,  wenigstens  nach  memen  Erfahrungen  in  der  Mehr- 
zahl  der  Falle  vorhanden  und  ich  glaube,  dass  die  von  Oppen- 
heim citirten  Angaben  von  Jacoby,  der  es  nur  in  etwa  ein 
Drittel  von  568  zusammengestellten  Fallen  fand,  den  Thatsachen 
nicht  entspiechen.  Am  constantesten,  haufigsten  und  intensivsten 
ist  es  jedenfalls  wohl  bei  Geschwiilsten  der  hinteren  Schadel- 
grube  —  hier  fehlt  es  nur  ausserordentlich  selten  und  kann  bei 
friihem  Eintreten  mit  fiir  die  Localdiagnose  Verwendung  finclen, 
das  liegt  wohl  daran,  dass  diese  Geschwiilste  einen  directen 
Druck  auf  das  Brechcentrum  in  der  Medulla  oblongata  ausiiben. 

Das  Erbrechen  selbst  hat  alle  Eigenschaiten  des  cerebralen 
Erbrechens.  Der  Magen  ist,  wie  man  auch  bei  oberflachlicher 
Beobachtung  leicht  sieht,  gesund,  der  Appetit  ist  nicht  gestort. 
Die  Zunge  ist  fast  immer  rein,  nur  nach  langandauernden  Brech- 
anfallen  tritt  eine  Hungerzunge  auf,  die  stark  belegt  ist  und  mit 
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der  sich  starker  Foetor  ex  ore  verbindet.  Das  steht  z.  B.  im 
Gegensatze  zum  uramischen  Erbrechen,  das  ja  sonst  durch  semen 
Ursprung  und  auch  durch  seine  Verbindung  mit  Koptweh  sehr 
an  das  Tumorerbrechen  erinnert,  das  aber  fast  immer  mit  echten 
gastrischen  Storungen  nnd  "Widerwillen  gegen  die  Nahrungsauf- 
nahme  verbunden  ist.  Auch  die  Art  der  Nahrung  und  die  Zeit 
der  Aufnahme  ist  fur  das  Tumorerbrechen  gleichgultig;  nur 
wenn  die  letztere  gerade  in  die  Zeit  der  Brechanfalle  fallt,  wird 
die  Nahrung  natiirlich  wieder  ausgebrochen ;  im  iibrigen  wird, 
besonders  natiirlich  bei  ]angen  Anfallen,  meist  nur  Schleim  und 
Galle  herausgewtirgt.  Die  Nausea  kann  sehr  gering  sein; 
manchmal  erfolgt  reichliches  Erbrechen  ganz  ohne  Uebelgefuhl, 
nicht  selten  aber  ist  letzteres  sehr  stark  und  konnen  auch  lang- 
andauernde  Anfalle  fast  nur  aus  andauerndem  Uebelsein  und 
Wtirgen  bestehen,  so  dass  der  Kranke  die  verzweifelndsten  An- 
strengungen  macht,  um  wirklich  zum  Brechen  zu  kommen. 
Solche  Falle  erinnern  sehr  an  die  Seekrankheit.  Wahrend  der 
Brechanfalle  gentigfc  manchmal  die  leiseste  Lageveranderung  des 
Kopfes,  um  starkes  Wtirgen  und  Brechen  hervorzubringen  — 
der  Kranke  vermeidet  deshalb  Kopfbewegungen  angstlich.  In 
inniger  Beziehung  stehen  die  Brechanfalle  zu  den  Kopfschmerzen. 
Sehr  haufig  verbindet  sich  eines  mit  dem  anderen  oder  der 
Kopfschmerz  nimmt  zu,  wenn  Brechreiz  eintritt;  oft  erfolgt  auch 
das  Erbrechen,  ahnlich  wie  bei  der  Migrane,  auf  der  Hohe  der 
Kopfschmerzparoxysmus  und  letzterer  nimmt  danach  ab,  eine 
Erfahrung,  die  den  Kranken  haufig  dazu  fiihrt,  durch  Hinein- 
stecken  des  Fingers  in  den  Hals  das  Erbrechen  zu  beschleunigen. 
Auch  kann  das  Erbrechen  ebenso  wie  der  Kopfschmerz  und 
meist  mit  diesem  verbunden  in  Anfallen  von  vielen  Tagen  und 
Wochen  auftreten  und  dann  wieder  auf  lange  Zeit  verschwm den. 
Die  oben  geschilderten  heftigen  Exacerbationen  der  Kopf- 
schmerzen in  den  frlihen  Morgenstunden  nach  dem  Schlaf  ver- 
binden  sich  ebenfalls  ausseroidentlich  haufig  mit  Erbrechen  und 
gerade  bei  Kleinhirntumoren  habe  ich  das  Erbrechen  in  der 
Friihe  auf  michternen  Magen  so  haufig  gesehen,  dass  ich  das 
Yerhalten  fast  fur  pathognostisch  fiir  den  Sitz  des  Tumors  an 
dieser  Stelle  halten  mochte.  Die  Ursachen  fur  den  "Wechsel  im 
Yorkommen  des  Erbrechens,  fur  sein  anfallweises  Auftreten,  so- 
wie  fiir  das  Erbrechen  in  den  frlihen  Morgenstunden  sind 
natiirlich  dieselben,  wie  fiir  die  gleichen  Yerhaltnisse  bei  den 
Kopfschmerzen.  Uebrigens  fiihrt  Oppenheim  mit  Recht  an, 
dass  auch  die  oben  beschriebenen  Schwindelanfalle  sehr  haufig 
mit  Erbrechen  verbunden  sind. 

Ist  der  allgemeine  Hirndruck  ein  sehr  ausgepragter,  so 
pfiegt  in  vielen  Fallen  auch  eine  Yeranderung  der  Puls- 
frequenz  einzutreten.  Diese  kann  sehr  hochgradig  sein,  der 
Puis  kann  bis  auf  30  Schlage  pro  Minute  und  darunter  shaken; 
sie  kann  permanent  vorhanden  sein  oder  anfallweise  auftreten. 
Bei  anfallweisem  Auftreten  pfiegen  dann  meist  gleichzeitig  auch 
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die  anderen  Hirndrucksymptome  sehr  stark  zu  sein,  speciell  der 
Kopfschmerz,  audi  die  Benommenlieit.  Besonders  friih  und 
noch  ohne  starke  Allgemeinsymptome  kann  die  Pulsverlangsamung 
eintreten,  wenn  die  Geschwulst  dicht  an  dei  Medulla  oblongata 
sitzt.  Id  alien  Fallen  geht  die  Pulsverlangsamung,  als  Zeiclien 
der  Vagusreizung,  schliesslich  in  sehr  erhohte  Frequenz  als 
Zeiclien  der  Yaguslalimung  iiber;  auch  das  besonders  friih  bei 
Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube.  Uebrigens  ist,  wenigstens 
nach  meiner  Erfahrung,  die  Pulsverlangsamung  ein  ziemlich  un- 
zuverlassiges  Symptom  des  Hirntumors;  ich  habe  in  vielen  Fallen, 
auch  bei  Grosshirntumoren.  oft  schon  friihzeitig  sehr  frequenten 
und  nie  verlangsamten  Puis  beobachtet.  Auch  Respirations- 
storungen  kommen  besonders  friih  bei  Geschwiilsten  in  der  Nahe 
der  Medulla  oblongata  vor;  sie  bestehen  in  Verlangsamung  und 
Yertiefung  der  Athemziige  und  recht  haufig  auch  in  derjenigen 
Anordnung  des  Athmungsrythmus,  die  man  als  sogenanntes 
Cheyne-  Stoke' sches  P h a e n o m  e n  bezeichnet.  Das  letztere 
ist  immer  ein  Signum  pessimi  ominis  ;  bei  Geschwiilsten  ausser- 
halb  der  hinteren  Schadelgrube  kommt  es  nur  sub  finem  vitae  vor. 

Hierher  gehoren  wohl  auch  Anfalle  von  haufigem  Gahnen 
und   von   Singultus   bei  Hirnge  sc  h  w  iilsten.    Auch  sie 

CD  O 

sind  besonders  haufig  bei  Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube. 
Es  ist  seit  langem  bekannt,  welch  ein  boses  Zeiclien  hartnackiger 
Singultus  bei  Hirnleiden  ist.  In  einem  Falle  von  grossem  Stirn- 
hirntumor,  den  ich  beobachtete,  bestand  tagelang  vor  dem  Tode 
andauernder  Singultus  von  raschem  Rhythmus. 

Sehr  haufig,  wie  wohl  a  priori  zu  erwarten,  finden  sich  bei 
Tumorkranken  psychische  Anomalien.  Nur  selten  fehlen 
sie  ganz ;  entweder  solange  der  Tumor  noch  sehr  klein  ist,  oder 
aber  wahrend  des  ganzen  Verlaufes  der  Erkrankung  bei  be- 
sonderem  Sitze  der  Geschwulst,  z.  B.  an  der  Basis,  speciell  der 
mittleren  Schadelgrube.  Hat  die  Geschwulst  erst  eine  gewisse 
Grosse  erreicht,  so  findet  sich  in  last  alien  Fallen  eine  mehr 
oder  weniger  deutliche  B  enommenh  eit.  Zuerst  ist  sie  gering; 
im  Gesprache  mit  dem  Kranken  bemerkt  man  nur,  wie  es  ihm 
schwer  wird,  den  Faden  festzuhalten ;  man  muss  haufig  mehr- 
mals  die  Frage  wiederholen,  ehe  man  eine  Antwort  bekommt. 
Allmahlig  wird  die  Benommenlieit  starker  und  steigert  sich  zum 
Sopor.  Der  Kranke  ist  schlafsiichtig  ;  in  Euhe  gelassen,  clammert 
er  vor  sich  hin,  lasst  auch  manchmal  schon  in  diesem  Stadium 
Stuhl  und  Urin  unter  sich  gehen.  Will  man  Auskunft  von  ihm 
haben,  so  muss  man  ihn  im  wahrsten  Sinne  des  Wortes  aus 
seiner  Schlafsucht  erst  aufriitteln ;  manchmal  fallt  er  von  der 
ersten  bis  zur  zweiten  Frage  dann  schon  wieder  in  seine  Benommen- 
lieit zuriick,  und  man  muss,  um  ein  langeres  Gesprach  mit  ihm 
zu  fiihren,  ihn  immer  wieder,  etwa  durch  Hautreize,  aus  derselben 
erwecken.  Haufig  kommt  es  auch  vor,  dass  er  wahrend  der 
Nahrungsaufnahme  einschlaft;  er  kann  dann  das  Hinunterschlucken 
der   Nahrung   vollkommen  vergessen   und   bei  nicht  genauem 
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Achten  auf  diese  Zustande  kann  er  leicht  in  die  G-efahr  der  Er- 
stickung  gerathen.  Hat  man  aber  den  Kranken  in  diesem  Stadium 
aus  seinem  Sopor  aufgeriittelt,  so  merkt  man,  oft  zum  eigenen 
Erstauuen,  aus  seinen  Antworten,  dass  er  klar  uber  alle  Dinge 
Auskunft  geben  kann  und,  was  noch  wunderbarer  erscheint.  dass 
er  auch  von  dem,  was  wahrend  seines  soporosen  Zustandes  in 
seiner  Umgebung  vor  sicli  gegangen  ist,  meist  sehr  gut  Beseheid 
weiss.  Er  ist  also  keineswegs  verwirrt  oder  auch  nur  erheblich 
desorientirt,  und  man  wurde  ganz  Unrecht  thun,  wenn  man,  wie 
das  irrthumlicher  Weise  oft  geschieht,  aus  diesem  Verhalten 
schon  auf  eine  erhebliche  Storung  in  der  Intelligenz  des  Kranken 
schliessen  wollte.  Freilich,  da  die  Intelligenz  nicht  an  einzelne 
besondere  Stellen  des  G-ehirnes  gebimden  ist,  sondern  sich  aus 
dem  harmonischen  Zusammenwirken  aller  Hirntheile  aufbaut, 
wird  jede  grossere  Zerstorung  des  Gehirnes  durch  eine  G-eschwulst 
auch  eine  gewisse  Yerringerung  der  Intelligenz  bewirken  — 
speciell  auch  des  G-edachtnisses  und  Urtheiles  —  und  im  End- 
stadium  grosser  Geschwulste,  wenn  der  Kranke  in  tiefem  Stupor 
liegt,  aus  dem  er  nicht  mehr  zu  wecken  ist,  kann  von  einer 
psychischen  Function  iiberhaupt,  auch  von  Intelligenz,  keine  Rede 
mehr  sein.  Nicht  selten  ist  es  ubrigens  auch  in  diesem  Stadium  des 
scheinbar  tiefen  Stupors  noch,  dass  der  Kranke  den  Arzt  und 
die  Angehorigen  mit  Bemerkungen  uberrascht,  die  eine  relativ 
grosse  geistige  Klarheit  und  ein  gewisses  Maass  von  wenigstens 
voriibergehend  vorhandener  Aufmerksamkeit  beweisen. 

Die  Benommenheit  ist  also  das  specifische  psy- 
chische Symptom  des  Hirntumors.  Sie  ist  in  besonders 
pragnanter  Weise  ein  Allgemeinsymptom  der  Geschwulst 
und  eine  Eolge  des  allgemeinen  Hirndruckes,  speciell  des  Hydro- 
cephalus internus;  sie  wachst  deshalb  mit  der  Grossenzunahme 
des  Tumors  und  soli  nach  Jacobson,  was  leicht  verstandlich 
ist,  bei  Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube  besonders  friih  ein- 
treten.  Wird  durch  eine  Trepanation  dem  Hirnwasser  AbfLuss- 
gelegenheit  gegeben  und  dadurch  der  Hirndruck  herabgesetzt, 
so  schwindet  auch  die  Benommenheit.  Aber  die  Benommenheit 
ist  keineswegs  die  einzige  beim  Tumor  mogliche  psychische 
Anomalie.  Es  sind  bei  Tumorkranken  die  verschiedensten 
echten  Psych osen  beobachtet  worden,  so  z.  B.  Melancholien 
oder  wenigstens  tiefe  Depressionszustande,  ferner  mehr  oder 
weniger  ausgepragte  Manien,  dann  namentlich  Delirien  oder 
Zustande  hallucinatorischer  Yerworrenheit  mit  Tobsucht,  am 
seltensten  wohl  echte  Paranoiazustande.  Auch  an  Dementia 
paralytica  kann  das  Krankheitsbild  manchmal  erinnern.  Nicht 
so  selten  gehen  auch  diese  psychischen  Symptome  den  deut- 
lichen  Zeichen  der  Hirngeschwulst  voran,  was  schon  daraus 
ersichtlich  ist,  dass  viele  Tumorkranke  in  Irrenkliniken  oder 
-Anstalten  Aufnahme  finden ;  oder  sie  bilden,  wie  z.  B.  in  einem 
Ealle  von  Oppenheim,  bei  dem  sich  eine  melancholische 
Depression  und  Stauungspapille  land,   langere  Zeit  wenigstens 
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das  einzige  nach  aussen  liin  sich  documentirende  Symptom. 
Dass  rasch  voriibergehende  Zustande  von  hallucinatorischer 
Yerwirrtheit  auf  der  Hohe  der  Kopfschmerzanfalle  vorkommen, 
sogenannte  Schmerzdelirien ,  habe  ich  ebenfalls  oben  schon  er- 
wahnt.  Ich  will  aber  nicht  "anterlassen,  meiner  Ansicht  dahin 
Ausdruck  zu  geben,  dass  es  mir  in  den  meisten  Fallen  nicht 
wahrscheinlich  erscheint,  dass  zwischen  dem  Tumor  nnd  diesem 
specifischen  Psychosen  dasselbe  direkte  Verhaltniss  von  Ursacbe 
und  Wirkung  besteht,  wie  zwischen  Geschwulst  und  Be- 
nommenheit.  Nach  meiner  Ansicht  kommen  solche  specifischen 
Psychosen  bei  Hirngeschwtilsten  in  der  Regel  nur  bei  solchen 
Patienten  vor,  die  zu  denselben  disponirt,  die  erblich  belastet 
sind,  und  bei  denen  dann  natiirlich  der  Hirn tumor  gerade  so 
gut  oder  noch  leichter  wie  jede  andere  den  Organismus 
schwachende  Krankheit  die  betreffende  Psychose  auslosen 
kann.  Ganz  sicher  ist  das  wohl  fur  die  der  Paranoia  zugehorio-en 
Krankheitsformen;  ebenso  spielt  die  Hirngeschwulst  nicht  so  selten 
den  Agent  provocateur  fur  hysteriscbe  Erscheinungen,  zumal 
fur  Krampfanfalle,  wie  z.  B.  interessante  Falle  von  Schonthal 
uns  gezeigt  haben.  Noch  vor  Kurzem  sah  ich  einen  Fall  von 
Cysticerkus  im  vierten  Yentrikel,  bei  dem  uns  zuerst  die  Diagnose 
eines  Kleinhirntumors  die  wahrscheinlichste  diinkte,  bei  dem 
spater  aber,  mit  dem  Zurticktreten  aller  Tumorsymptome  — 
Stauungspapille  hatte  immer  gefeblt  —  hallucinatorische  Tob- 
suchtszustande  so  deutlich  wurden,  dass  die  Tumordiagnose  ins 
Schwanken  gerieth.  Spater  stellte  sich  lieraus,  dass  der  Patient 
schon  als  Knabe  psychisch  anormal  gewesen  war.  Uebrigens 
bestand  aach  hier  starker  Hydrocephalus  internus. 

Der  Sitz  der  Geschwulst  ist  abgesehen  davon,  dass, 
wie  schon  hervorgehoben,  bei  gewissen  Localisationen  des  Tu- 
mors psychische  Synrptome  —  speciell  die  Benommenheit  — 
seltener,  bei  anderen  etwas  baufiger  sind,  von  keiner  grossen 
Bedeutung  fiir  das  Auftreten  psychischer  Storungen.  Nament- 
lich  ist  es  in  keiner  Beziehung  bewiesen,  dass  speciell  In  tell i- 
genzs  torungen  bei  Stirnhirnt  umor  en  haufiger  sind  als 
bei  anders  localisirten  Geschwiilsten,  und  ich  glaube,  dass  diese 
Annahme  zumeist  auf  falschen  vorgefassten  Meinungen  beruht. 
Die  Benommenheit  ist  allerdings  bei  Stirnhirntumoren  oft  be- 
sonders  stark,  weil  diese  Gesehwulste  mehr  wie  andere  eine 
sebr  bedeutende  Ausdehnung  erreichen  konnen,  ehe  sie  zum 
Tode  fuhren.  Von  einer  bei  Stirnhirntumoren  besonders  haufigen 
psychischen  Anomalie,  derWitzelsucht,  soil  weiter  unten  die 
Rede  sein. 

Besonders  haufig  sind  schwere  psychische  Anomalieen  bei 
multiplen  Tumoren.  In  denjenigen  Fallen  von  Hirn  tumor,  die 
wahrend  meiner  psychiatrischen  Assistentenzeit  als  Geistes- 
kranke  bei  uns  aufgenommen  wurden  —  es  waren  3  Falle  — 
bestanden  jedesmal  multiple  Tumoren.  Zweimal  handelte  es 
sich  um  Aufregungszustande  mit  Verwirrtheit,    einmal  urn  tiefe 
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einfache  Demenz.  Wegen  ihrer  Multiplicity  fuhren  auch  die 
Cysticerken  spec,  die  der  Rinde  zu  ausgepragten  Psychosen, 
manchmal  zu  furibunder  Tobsucht,  haufig  zu  Epilepsie  mit 
Tobsuchtszustanden.  Sonstige  eigentliche  Tumorsymptome  sind 
in  diesen  Fallen  meist  nicht  vorhanden.  Die  pathologisch-ana- 
tomische  Natur  des  Tumors  hat  im  iibrigen  keine  bestimmten 
Beziehungen  zum  Eintreten  resp.  zur  Haufigkeit  psychiseher 
Symptome. 

In  frtiheren  Zeiten  rechnete  man  alle  bei  Tumorkranken 
vorkommenden  Convulsionen.  die  clonisch-toniscben  Krampf- 
zustande  der  Muskulatur,  zu  den  Allgemeinerscheinungen  der 
Hirngeschwulst.  Heute  wissen  wir,  dass  gewisse  Anfallsformen, 
die  sogenannfen  Jackson'schen,  die  sicli  dadurch  auszeichneo, 
dass  sie  sich  nur  in  umscliriebenen  Muskelgebieten  abspielen 
und  in  der  Art  ihres  Einsetzens  und  ihrer  Ausbreitung  nacli 
bestimmten  Gesetzen  verlaufen.  zu  den  pragnantesten  und  die 
sicherste  Lokaldiagnose  gestattenden  Herdsymptomen  gehoren. 
Yon  ihnen  wird  deshalb  weiter  unten  die  Rede  sein.  Hier 
will  ich  nur  bemerken,  dass  erstens  auch  solche  nmschriebene 
Anfalle  nicht  immer  von  Geschwiilsten  an  Ort  und  Stelle  aus- 
gelost  werden,  sondern  unter  Umstanden  auch  dem  allgemeinen 
Hirndruck  ihre  Entstehung  verdanken  konnen,  und  dass  zweitens 
bei  den  niessenden  Uebergangen  zwischen  diesen  Dingen  es 
haufig  etwas  Willkiirliches  sein  wird,  im  einzelnen  Falle  zu  ent- 
scheiden,  ob  wir  noch  von  localisirten  oder  von  allgemeinen 
Krampfen  sprechen  sollen.  Gerade  bei  den  Krampfanfallen 
zeigt  es  sich  deshalb  am  deutlichsten,  dass  eine  ganz  scharfe 
Unterscheidung  zwischen  Allgemein-  und  Localsymptomen  nicht 
moglich  ist. 

Sich^er  zu  den  Allgemeinsymptomen  des  Tumors  miissen 
wir  diejenigen  ausgebreiteten  Convulsionen  rechnen,  die 
in  ihrer  Art  ganz  den  classischen  epilepti  s  chen  An- 
fallen  gleichen,  also  fast  die  gesammte  Korpermusculatur 
und  beide  Korperhalften  betreffen  und  mit  Bewusstseinsverlust 
verbunden  sind.  Jedenfalls  konnen  diese  Anfalle  bei  jedem 
Sitze  der  Geschwulst  vorkommen.  Sie  sind  ein  verhaltniss- 
massiges  haufiges  Symptom  —  Knapp  hat  sie  unter  40  Fallen 
10  mal  beobachtet  —  in  den  mir  zur  Autopsie  gekommenen 
31  Fallen  sind  sie  7  mal  erwahnt.  Meist  treten  die  allgemeinen 
Convulsionen  erst  in  spateren  Stadien  des  Hirntumors  auf, 
wenn  auch  andere  Erscheinungen  deutlich  ausgepragt  sind. 
Manchmal  aber  bilden  sie  auch  das  erste  auffallige  Symptom 
der  Hirngeschwulst,  und  man  muss  es  sich  jedenfalls 
zur  Reg  el  mac  hen  in  jedem  Falle  von  erst  im  spa- 
teren Leben  auft  ret  en  der  Epilepsie  auch  eine  Augen- 
sp  ieg  e  lunt  ersuchung  vorzunehmen.  In  der  Litteratur 
sind  auch  eine  ganze  Anzahl  von  Fallen  niedergelegt,  wo  epi- 
leptische  Krampte  allein  jahrelang  bestanden  haben  und  bei 
der    Section    eine    nicht   vermuthete  Hirngeschwulst  gefunden 
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wurde,  ocler  wo  die  epileptisclien  Krampfe  wenigstens  jahre- 
lang  den  iibrigen  Tumorsymptomen  vorangingen.  In  einer 
Anzahl  dieser  letzteren  Falle  ist  es  sicher,  class  auch  die  friih- 
zeitigen,  isolirten  Krampfanfalle  Folgen  der  schon  vorhandenen 
Geschwulst  waren.  So  habe  ich  einen  Fall  beobachtet,  bei 
dem  schon  Ende  der  70  er  Jahre  ab  imd  zu  nachtliche  Anfalle 
echter  Epilepsie  auftraten :  im  Jahre  1886  steigerten  sich  diese 
im  "Wochenbette  zu  einem  Status  epilepticus ;  dann  verloren  sie 
sich  allmahlich  —  an  ihre  Stelle  traten  schwere  „ Mi granean falle" ; 
erst  1892,  im  Fruhjahr,  constatirte  ich  Stauungspapille ;  dann 
traten  rasch  die  schwersten  iibrigen  Allgemeinerscheinungen 
auf  unci  im  Herbste  1892  der  Tod.  Bei  der  Section  fand  sich 
im  rechten  Stirnhirn  ein  ganz  verkalktes,  kleineres  und  claneben 
ein  frisch  wucherndes  grosseres  Sarkom.  Sicher  hatte  hier 
wohl  das  spater  verkalkte  Sarkom  die  Anfalle  in  den  70  er  und 
80  er  Jahren  hervorgerufen.  In  anderen  Fallen  ist  es,  nach 
Oppenheim  wenigstens.  moglich  anzunehmen,  dass  ein  iitio- 
logisches  Moment,  z.  B.  ein  Trauma,  erst  einfache  Convulsionen, 
spater  eine  Geschwulst  hervorruft  —  oder  dass  vielleicht  die 
Grundlage  der  epileptisclien  Erkrankung  audi  eine  gewisse 
Predisposition  fur  Tumoren  schafft.  Schliesslich  ist  es  naturlich 
selbstverstandlich,  dass  auch  einmal  einer  der  vielen  Epileptiker 
nebenbei  und  gauz  unabhangig  von  seiner  Epilepsie  an  einer 
Hirngeschwulst  erkranken  kann. 

Dass  beim  Tumor  auch  Anfallshaufungen  in  Form  des  so- 
genannten  status  epilepticus  vorkommen  konnen,  zeigt  die 
erwahnte  eigene  Beobachtung.  Psychische  Aequivalente  des 
epileptisclien  Anfalles  sind  selten  beschrieben  ;  am  haufigsten 
kommen  schwere  tobsuehtige  als  epileptische  Aequivalente  zu 
deutende  Erregungszustande  bei  Cysticarken  vor;  ebenso  hier 
auch   post-  und  pra epileptische  Erreguugszustande. 

Eine  Art  Mittelstellung  zwischen  den  umschriebenen,  Jack- 
son 'sch en  Anfallen  und  den  p-anz  alloemeinen  Convulsionen 
nehmen  die  Anfalle  ein,  die  zwar  nur  eine  Korperhalfte,  aber 
diese  sofort  im  Ganzen  (d'ernblee  nach  Ausdruck  der  Franzosen) 
befallen.  Das  Bewusstsein  kann  dabei  erhalten  sein.  Aus  ihnen 
kann  man  wenigstens  auf  die  befallene  Hirnseite  schliessen,  Ge- 
naueres  iiber  den  Sitz  des  Tumors  geben  sie  aber  nicht  an. 
Recht  haufig  sind  sie  besonciers  bei  Tumoren  in  cler  Nachbar- 
schaft  der  Central  win  clungen,  speciell  im  Stirnhirn  oder  im 
Schlafenlappen.  Uebrigens  muss  man  immer  im  Auge  behalten, 
dass  grosse  Tumoren,  die  iiber  die  Mittellinie  hiniiberdringen, 
auch  von  cler  entgegengesetzten  Hemisphere  aus  halbseitige 
Krampfe  hervorrufen  konnen  —  dadurch  kann  unter  Umstanden 
die  Verwerthung  dieser  Krampfe  auch  fiir  die  Diagnose  der  be- 
fallenen  Hemisphare  an  sich  illusorisch  werden. 

Neben  diesen  eigentlichen  Anfallen  und  zwischen  ihnen 
kommt  es  manchmal  zu  Zuckungen  einzelner  Glieder  oder 
Gliederabschnitte  bei  vollem  Bewusstsein,  die  offenbar  im  Grunde 
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derselben  Natur  und  desselben  Ursprungs  sind,  als  die  Anfalle 
selbst.  In  einzelnen  Fallen  konnen  solche  Zuckungen  fast  im- 
aufhorlich  bestehen:  Epilepsia  continaa.  Haufiger  ist  das  aller- 
dings  in  den  Fallen  Jackson'scher  Natur. 

An  Stelle  der  Anfalle  treten  nicht  selten  einfache,  kurz 
andauernde  Zustande  von  Bewusstlosigkeit,  die  sich  unter  Um- 
standen  nur  mit  einigen  krampfhaften  Schluckbewegungen  oder 
einem  leichten  Verzielien  des  Mundes  verbinden.  —  also  echte 
Petit  mal-Zustande.  In  anderen  Fallen  ahneln  sie  mehr  einer 
einfachen  Ohnmacht.  Audi  plotzliche  Schwachezustande,  z.  B. 
der  unteren  Extremitaten  mit  Zusammensinken  ohne  jede  Storung 
des  Bewusstseins  kommen  vor  —  in  dem  Falle,  den  Figur  8 
zeigt,  hatten  diese  Anfalle,  die  durch  Druck  auf  die  Hirn- 
schenkel  bedingt  waren,  allerdings  wohl  eine  localdiagnostisclie 
Bedeutung. 

Schliesslich  kommt  beim  Hirntumor  nocli  eine  besondere 
Art  von  Krampfen  vor,  die  sich  dadurch  auszeiclmet,  dass  die 
Convulsionen  fast  rein  tonischer  Natur  sind.  Es  handelt  sich 
urn  eine  tetanusartige  Starre  der  gesammten  Korpermuskulatur, 
die  meist  zu  Hyperpronation  der  Arme  und  zu  starkem  Opistho- 
tonus und  Yersenken  des  Kopfes  in  die  Kissen,  nicht  selten  zu 
typischer  Arc  cle  cercle-Bildung  fuhrt.  Meist  sind  die  ge- 
spannten  Muskeln  dabei  der  Sitz  eines  feinschlagigen,  convul- 
sivischen  Zitterns  ;  das  Bewusstsein  kann  erhalten  sein  —  meist 
ist  es  aber  umdammert.  Es  ist  richtig,  dass  solche  Anfalle,  wie 
auch  Gowers  angiebt,  vor  allem  bei  Tumoren  der  hinteren 
Schadelgrube  vorkommen,  dass  sie  also  eine  gewisse  local- 
diagnostisclie Bedeutung  haben;  ich  selber  sah  sie  einmal  bei 
einem  Kleinhirntumor,  einmal  bei  dem  in  Figur  2  abgebildeten 
basalen  Tumor,  der  auf  Briicke  und  Kleinhirn  driickte,  einmal 
wurden  sie  mir  naturgetreu  beschrieben  von  der  Mutter  einer 
Patientin,  die  einen  Cysticerkus  im  vierten  Ventrikel  hatte.  Doch 
kommen  sie,  wenn  auch  selten,  bei  anderem  Sitze  an  der  Basis 
vor  —  so  z.  B.  im  Beginne  der  Erkrankung  bei  dem  Tumor  am 
Chiasma,  den  Figur  8  darstellt,  und  ebenso  konnen  sie  bei  Stirn- 
hirntumoren  zur  Beobachtung  kommen  ('s.  u.).  Also  unbedingten 
localdiagnostischen  Werth  besitzen  sie  nicht  —  hochstens  viel- 
leicht  in  soweit,  dass  es  sich  bei  ihnen  entweder  um  einen 
Tumor  an  der  Basis  oder  am  Hirnstamm  oder  am  Kleinhirn 
handelt.  Leicht  zu  verwechseln  sind  diese  Anfalle  auch  mit 
hysterischen,  besonders  deshalb,  weil  ja  auch  beim  Tumor  wirk- 
liche  hysterische  Anfalle  vorkommen  konnen. 

Als  sogenannte  sensible  K  ramp  fan  fa  lie  bezeichnet  man 
das  Auftreten  von  allerlei  Parasthesieen  —  Kribbeln,  Gefuhl 
von  Eingeschlafensein ,  Hitze-  und  Kalteempfindungen  —  die 
entweder  in  bestimmten  Gliedmaassen  und  in  regelmassiger  Aus- 
breitung  in  diesen  auftreten  -  dann  sind  sie  localdiagnostisch 
verwerthbar  —  oder  an  unbestimmten ,  wechselnden  oder  sehr 
ausgebreiteten  Bezirken  —  dann  entsprechen  sie  den  allgemeinen 
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Convulsion  en.  Hire  nalie  Beziehung  zu  cliesen  verratlien  sie 
haufig  dadurch,  dass  sie  vor  den  motorischen  Krampfen  als  so- 
genannte  sensible  Aura  auftreten ;  seltener  aber  kommen  sie 
auch  ganz  selbstandig  ohne  eigentliche  Krampfe  als  echte 
sensible  Epilepsie  vor  —  manclimal  handelt  es  sich  nicht  um 
Parasthesieen ,  sondern  um  starke  Schmerzen  localisirten  Cha- 
rakters. 

Die  Stauungspapille  ist  das  wichtigsteAllgemein- 
symptom  der  Hirngeschwulst.  Wenn  sie  vielleicht  aueh 
nicht  ganz  so  constant  ist,  wie  der  Kopfschmerz,  so  fehlt  sie 
doch  selten  walirend  des  ganzen  Verlaufes  des  Leidens.  Dann 
aber  ist  sie,  walirend  alle  die  bislier  erwahnten  Allgemein- 
symptome  audi  Zeichen  eines  functionellen  Leidens  sein  konnen, 
ein  s  i  c  h  e  r  e  r  Beweis  fiir  die  organische  Natur  der  E  r  - 
krankung,  bei  der  sie  vorkommt,  und,  last  not  least,  ist  ihr 
Vorkommen  an  und  fiir  sich  schon  fast  ein  Beweis  dafur, 
dass  es  sich  um  eine  Geschwulstbildung  in  cerebro  handelt. 
Denn  nach  Oppenheim  z.  B.  haben  90pCt.  aller  Stauungs- 
papillen  diese  Grundlage. 

Ueber  die  Entstehung  der  Stauungspapille  habe  ich  mich 
weiter  oben  (Kapitel  III)  ausfuhrlich  ausgesprochen  und  aus 
dieser  Auseinandersetzung  das  Recht  hergeleitet,  die  Stauungs- 
papille zu  den  Allgemeinsymptomen  der  Geschwulst  zu  rechnen. 
Denn  selbst  wenn  sie  bei  einem  die  Sehnerven  oder  Chiasma 
direkt  afficirenden  Tumor  entsteht,  ist  doch  der  eigentliche 
Modus  ihres  Entstehens  im  Allgemeinen  kein  anderer,  als  wie 
bei  jedem  anderen  Sitze,  und  localdiagnostische  Schliisse  lassen 
sich  in  diesen  Fallen  kaum  aus  der  Stauungspapille  an  sich, 
wohl  aber  manclimal,  wie  wir  unten  sehen  werden,  aus  anderen 
Umstanden  erschliessen.  Die  Stauungspapille  zeigt  sich 
klinisch  in  zwei  verschiedenen  Formen,  die  aber  der  Sache  nach 
von  einander  nicht  verschieden  sind,  sondern  nur  Gradunter- 
schiede  darstellen.  Trotzdem  hat  man  sich  gewohnt  sie  ver- 
schieden zu  bezeichnen.  Im  Beginne  der  Erkrankung,  wenn  es 
sich  noch  nicht  um  eigentliche  Schwellung  der  Papille  handelt, 
spricht  man  von  Neuritis  optica,  wolbt  sich  die  Papille  erst 
in  den  Augengrund  vor,  so  tritt  der  Name  Stauungspapille 
s.  s.  in  sein  Recht.  Uthoff  hat  vorgeschlagen,  erst  dann  von 
Stauungspapille  zu  sprechen,  weun  sich  der  Sehnervenkopf  etwa 
2 — 3  mm  nach  vorn  verwolbe.  Da  es  sich  um  eine  eigentliche 
Neuritis  —  um  eiiie  Entzundung  —  bei  den  echten  Tumoren 
niemals  handelt  —  bei  Tuberkeln  und  Gummen  kann  es  nattir- 
lich,  wenn  sie  zu  basal  meningitischen  Processen  fuhren,  audi 
zu  echten  Entzundungen  der  Sehnerven  kommen  —  und  cla  die 
Grundursache  der  „Papillitis"  mit  unci  ohne  Stauung  stets  die- 
selbe  —  das  Oeclem  —  ist,  so  ware  es  vielleicht  gut,  die  nur 
zu  Missverstandnissen  fuhrenden  Namen:  Neuritis  optica  und 
Papillitis  fiir  diese  Dmge  ganz  aufzugeben  uud  nur  von  Stauungs- 
papille mit  oder  ohne  Schwellung  zu  reden. 


Stauungspapille  (klinisch). 


77 


Das  Oedem  der  Papille  beginnt  natiirlich  in  den  meisten 
Fallen  schleichend,  und  im  Anfange  wird  es  oft  schwer  sein, 
zu  entscheiden,  ob  es  sich  noch  um  einen  normalen  oder  schon 
pathologischen  Befund  handelt.  Allmahlich  aber  wird  das  Bild 
ein  dentliches.  Die  Farbe  der  Papille  wird  ans  einer  rothlich 
weissen  erne  mehr  graurothliche,  besonders  in  der  Peripherie ; 
wahrend  die  Stelle  der  physiologischen  Excavation  noch  lange 
deutlich  zu  sehen  bleibt,  wird  die  Grenze  nach  der  Netzhaut  zu 
undeutlicher ;  die  Yenen  sind  stark  gefiillt  und  geschlangelt,  die 
Arterien  meist  ziemlich  eng.  Bei  weiterer  Zunahme  der 
Schwellung  schwinden  die  Grenzen  der  Papille  allmahlich  ganz, 
hochstens  sieht  man  an  ihrer  Stelle  einen  diffusen  grauen,  weissen 
oder  blaulichen,  die  Ausdehnung  der  normalen  Papille  um  das 
Mehrfache  tibertreffenden  Fleck,  in  dem  Bruchstiieke  von 
einzelnen  Gefassen,  speciell  von  Venen  auftauchen,  wahrend  die 
Arterien  meist  nur  in  der  Peripherie  der  Netzhaut  zu  sehen 
sind.  In  diesem  Stadium  kommt  es  nicht  selten  auch  zu  ver- 
einzelten  oder  mehrfachen,  grosseren  oder  kleineren  Blutungen 
in  die  Retina,  die  kleineren  pnegen  meist  einem  Gefasse  dicht 
anzuliegen.  Ziemlich  hauhg  tritt  in  diesem  Stadium  auch  eine 
neckweise  Yerfettung  der  Netzhaut  ein,  namentlich  in  der  Macula- 
gegend  fmden  sich  oft  vielfache  solche  helle,  weissglanzende, 
kleine  Fleckchen,  untermischt  mit  kleinen  Blutungen.  Gerade 
diese  fettigen  Degenerationen  der  Retina  sind  nach  meiner  Er- 
fahrung  von  sehr  iibler  Yorbedeutung  fur  den  weiteren  Yerlauf 
der  Erkrankung,  meist  ist,  wenn  sie  vorhanden,  die  Sehscharfe 
schon  erheblich  herabgesetzt  und  fast  immer  tritt  ziemlich  rasch 
voile  Erblindung  ein.  Ist  der  Hohepunkt  der  Stauung  erreicht, 
so  kann  der  weitere  Yerlauf  ein  sehr  verschiedener  sein.  Erstens 
kann  die  hochgradige  Stauung  lange  Zeit,  viele  Monate  stationar 
bleiben,  ohne  dass  nach  irgend  einer  Richtung  eine  Aenderung 
erfolgt.  Zweitens  kann  die  Stauungspapille  sich  zuriickbilden 
und  vollstandige  Restitutio  in  integrum  eintreten.  Das  kann  ge- 
schehen :  erstens  in  den  seltenen  Fallen  von  Spontanheilung, 
z.  B.  durch  Yerkalkung  eines  Tumors  oder  Heilung  eines 
Aneurysmas,  zweitens  durch  Trepanation  mit  oder  ohne  Ent- 
fernung  der  Geschwulst :  drittens  dadurch,  dass  speciell  bei 
Kindern  der  Tumor  durch  Sprengung  der  Schadelnahte  sich  Raum 
schafft  ;  viertens  ist  der  Riickgang  der  Stauungspapille  in  bisher 
unerklarlicher  Weise  auch  in  einigen  Fallen  erfolgt,  bei  denen 
die  iibrigen  Symptoine  bewiesen,  dass  der  Tumor  weiter  wuchs. 
Der  letzte  mogliche  Ausgang  ist  der  in  Atrophie  der  Seh- 
n  erven.  Diese  kann  in  den  verschiedenen  Fallen  sehr  ver- 
schieden  friih  eintreten,  in  vielen  lasst  sie  sehr  lange  auf  sich 
warten,  schliesslich  aber  wird  sie,  wenn  die  Stauung  nicht  zuruck- 
geht,  immer  eintreten  miissen.  Beim  Eintritt  der  Atrophie  geht 
das  Oedem  des  Sehnerven  immer  zuriick,  man  sieht  also,  wie 
allmahlich  die  Grenzen  der  Papille  wieder  deutlicher  werden, 
zugleich  aber,   dass   die  Papille  einen   abnormen  [weissen  oder 
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grauweissen  Ton  angenommen  hat.  In  einem  gewissen  Stadium 
dieses  Ueberganges  in  Atrophie  sieht  man  nicht  selten  die  scharf 
umgrenzte  grauweisse  Papille  wie  einen  Pilz  in  das  Augeninnere 
vorspringen  ;  man  sieht,  wie  die  ziemlich  diinnen  Gefasse  in 
starkem  Bogen  um  diese  vorgewolbte  Papille  herumziehen,  die 
Papille  selbst  ist  dann  haufig  regelmassig  radiar  gestreift;  es 
sieht  so  aus,  als  ob  die  Streifen  aus  feinen  Blutgefassen  be- 
standen.  Schliesslich  ist  die  Schwellung  ganz  geschwunden,  die 
Papille  bildet  die  hellglanzende,  scharf  umschriebene  Scheibe, 
die  wir  bei  der  Atrophie  des  Sehnerven  kennen,  aber  fur  ein 
geiibtes  Auge  ist  doch  immer  einigermassen  zu  erkennen,  dass 
sich  die  Atrophie  aus  einer  Stauungspapille  herausgebildet  hat ; 
fast  niemals  ist  die  Papille  so  rein  weiss  und  sind  die  Grenzen 
so  scharf,  wie  bei  der  tabischen  Atrophie :  haufig  sind  audi  die 
Yenen  noch  etwas  geschlangelt,  die  Arterien  sind  immer 
sehr  eng. 

Der  ganze  Process  bis  zur  hochsten  Hohe  der  Stauung  kann 
sich  sehr  acut  in  einigen  Wochen,  manchmal  schcn  in  etwa 
14  Tagen  abspielen;  in  anderen  Fallen  vergehen,  bis  er  erreicht 
ist,  viele  Monate.  Der  Hohepunkt  der  Stauung  kann  dann  lange 
bestehen  bleiben.  Tritt  Atrophie  ein,  so  konnen,  bis  nur  noch 
eine  einfache  Sehnerven- Atrophie  nachzuweisen  ist,  wieder  viele 
Monate  vergehen.  Wie  lange  eine  Stauungspapille  bestehen 
kann,  ohne  dass  Atrophie  ein  tritt,  ist  im  einzelnen  Falle  nicht 
zu  sagen;  jedecfalls  halt  der  Sehnerv  eine  ziemlich  lange 
Stauung  aus,  und  solange  keine  Sehstorungen  eingetreten  sind, 
kann  man  immer  eine  Restitutio  in  integrum  erwarten,  wenn  es 
gelingt,  den  Schadelinnendruck  zu  vermindern  und  damit  auch 
den  Grund  fur  das  Papillenoedem  zum  Schwinden  zu  bringen. 
Es  ist  namlich  eine  Thatsache  von  der  allergr  ossten 
klinischen  Bedeutung,  dass  eine  sehr  ausgepragte 
Stauungspapille  lange  Zeit  bestehen  kann,  ohne  dass 
die  Sehscharfe  im  Geringsten  abnimmt  oder  eine  Ein- 
schrankung  des  Ges  i  ch  tsf  el  des  ein  tritt.  Wiirde  man  also 
mit  der  Augenspiegeluntersuchung  so  lange  warten ,  bis  der 
Kranke  selbst  liber  Sehstorungen  klagt ,  so  wiirde  man  viele 
Falle  von  Stauungspapille  iibersehen.  Im  spateren  Stadium 
freilich ,  besonders  wenn  erst  Blutungen  oder  gar  Yerfettungen 
eingetreten  sind,  pflegt  auch  die  Sehscharfe  abzunehmen,  das 
Gesichtsfeld  sich  unregelmassig  einzuengen,  und  mit  (Jem  Ein- 
setzen  der  Atrophie  kommt  es  meist  unaufhaltsam  zu  schliesslich 
vollstandiger  Amaurose. 

Besonders  friih  pflegen  Sehstorungen  bei  zwei  Localisationen 
des  Tumors  einzutreten:  1.  bei  Geschwiilsten  des  Kleinhirnes 
und  zweitens  bei  solchen,  die  die  Sehbahnen  an  der  Basis,  be- 
sonders das  Chiasma  direkt  angreifen.  Bei  den  Kleinhirn- 
geschwulsten  erklart  sich  dies  Yerhalten  wohl  daraus ,  dass 
hi  er  iiberhaupt  die  Hi rnclru ckers cheinungen  und  damit 
auch    die    Stauungspapille    friih    einen    sehr  hohen 
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Grad  zu  erreichen  pflegen,  und  dass  damit  audi  die  Be- 
dingungen  zur  Ausbildung  atrophischer  Erscheinungen  am  Seh- 
nerven  hier  besonders  gunstig  Jiegen.  Anch  wenn  der  Tumor- 
die  Sehbahnen  direkt  angreift,  ist  sehr  haufig  die  Stauung  der 
Papille  eine  sehr  hochgradige,  und  sowohl  bei  den  Kleinhirn- 
wie  bei  den  Tumoren  am  Chiasma  pflegen  als  Zeichen  dieser 
hochgradigen  Stauung  audi  die  Blutungen  und  Yerfettungen 
relativ  haufig  und  friih  aufzutreten.  Dazu  kommt  naturlich  als 
wichtiges  Moment  fur  die  Sehstorungen  im  letzteren  Falle,  dass 
hier  der  Tumor  die  Sehbahnen  direkt  zerstort;  je  nachdem  er 
Sehnerv,  Chiasma  oder  die  Tractus  primar  angreift,  konnen  dann 
die  verschiedensten  Arten  der  Gesichtsfeldbeschrankung  zu  Tage 
treten  und  auch  eine  genaue  Localdiagnose  des  Tumors  ermog- 
lichen;  davon  spater  mehr. 

Wir  sind  damit  auf  die  Frage  gekommen,  ob  die  Stauungs- 
papille in  der  Art  und  Zeit  ihres  Auftretens  unter  Umstanden 
auch  localdiagnostische  Anhaltspunkte  gowahrt.  Man  kann  in 
dieser  Beziehung  zunachst  sagen,  dass  die  Stauungspapille  an 
sich  im  Allgemeinen  nur  die  Allgemeindiagnose  eines  Tumors 
gestattet,  dass  aber  vielleicht,  wenn  sie  sehr  rasch  eintritt  und 
rasch  hochgradig  wird  -  auch  sich  mit  Blutungen  und  Ver- 
fettungen  und  mit  deutlichen  functionellen  Sehstorungen  ver- 
bindet  —  wenn  sonst  nichts  dagegen  spricht,  die  Diagnose  eines 
Tumors  des  Kleinhirnes  oder  der  Basis  in  der  Gegend  des 
Chiasma  naheliegt.  Letztere  Vermuthung  wird  zur  Gewissheit, 
wenn  sich  eine  fur  die  basalen  Sehbahnen  typische  hemianopische 
Gesichtsfeldeinengung  oder  auch  vielleicht  einseitige  Erblindung 
findet.  In  mancheu,  wenn  auch  im  Ganzen  recht  seltenen  Fallen 
kann  im  Anfang  oder  auch  durch  langere  Zeit  die  Stauungspapille 
eine  einseitige  sein.  Einmal  sah  ich  das  bei  einem  Tumor, 
der  an  einem  Sehnerven  begann  —  und  mit  einseitiger  Erblindung 
verbunden  war  —  da  war  natiirlich  iiber  die  Localdiaomose  kein 
Zweifel.  Im  Uebrigen  erlaubt  wohl  eine  einseitige  oder  einseitig 
beginnende  Stauungspapille  im  Allgemeinen  die  Vermuthung, 
dass  der  Tumor  auf  derselben  Seite  seinen  Sitz  hat  —  es  sind 
aber  auch  Falle  beobachtet,  wo  die  einseitige  Stauungspapille 
gekreuzt  mit  dem  Sitze  des  Tumors  auftrat.  Sicber  falsch  ist 
die  Angabe  von  Bramann,  dass  eine  einseitige  Stauungspapille 
fur  den  Sitz  des  Tumors  in  den  vorderen  Partien  des  gleich- 
seitigen  Schlafenlappens  spreche. 

Die  Stauungspapille  ist,  abgesehen  von  den  Localisationen 
des  Tumors  im  Kleinhirn  und  an  den  basalen  Sehbahnen  selbst, 
kein  Friihsymptom  des  Tumors.  Geschwiilste  des  Grosshirns, 
speciell  solche  des  Stirnhirnes,  des  Balkens,  der  Centralwindungen 
pflegen  sogar  meist  erst  spat  zur  Stauungspapille  zu  fuhren,  die 
ersteren  nur  dann  friiher,  wenn  sie  auf  die  Basis  durchgreifen 
und  direkt  auf  den  Sehnerven  driicken.  Im  Allgemeinen,  und 
naturlich  hier  abgesehen  von  den  durch  den  Sitz  des  Tumors 
bedingten  Emzelheiten,   kann  man  sagen,   dass  je  grosser  die 
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Geschwulst,  desto  ausgepragter,  wie  der  Hirndruck  im  Allgemeinen, 
auch  die  Stauungspapille  ist  —  doch  giebt  es  auch  hier  bis 
jetzt  unerklarliche  Abweichungen  von  der  Regel:  sehr  grosse 
Tumoren  ohne,  sehr  kleine  mit  ausgepragter  Stauungspapille. 
Bestimmte  Schliisse  auf  die  Grosse  des  Tumors  erlaubt  also  die 
Intensitat  der  Stauungspapille  nicht. 

Ueber  die  Haufigkeit,  mit  der  die  Stauungspapille  uber- 
haupt  bei  den  Hirngeschwiilsten  vorkommt,  kann  man  sich 
aus  den  bisherigen  Statistiken  kein  rechtes  Bild  machen,  nach 
Oppenlieim  deshalb  nicht,  weil  die  einzelnen  Beobacliter  zum 
Tlieil  Falle  im  Endstadium,  zum  Theil  solche  im  Friihstadium 
geselien  haben.  Ich  selber  habe  unter  31  zur  Autopsie  gekommenen 
Fallen  die  Stauungspapille  nur  fiinf  Mai  vermisst:  bei  einem 
ganz  kleinen  Angiom  der  Centralwindungen,  bei  einem  Gumma 
der  linken  Occipitalwindung,  bei  einem  Glioma  pontis  und  bei 
zwei  Fallen  von  Cysticercus  ventriculi  IV.  Im  Ganzen  ist  also 
das  Fehlen  der  Stauungspapille  wahrend  des  ganzen  Verlaufes 
des  Tumors  ein  seltenes  Vorkommniss  —  aber  man  wird  sich 
immer  auf  diese  Moglichkeit  gefasst  machen  miissen ;  —  und  im 
Interesse  z.  B.  einer  giinstigen  Operationsprognose  wird  man  ge- 
radezu  bestrebt  sein  miissen,  die  Diagnose  eines  Tumors  womoglich 
fruher  zu  stellen,  als  eine  Stauungspapille  eingetreten  ist.  Nach 
Oppenheim  kommt  das  schon  heute  haufiger  vor  als  fruher  —  am 
leichtesten  gelingt  es  wohl  bei  Tumoren  der  Centralwindungen. 
Fehlen  kann  also  die  Stauungspapille  erstens  bei  solchen  Ge- 
schwiilsten,  die  fruher  erkannt  und  eventuell  operirt  werden,  als  bis 
sie  die  fur  die  Hervorrufung  einer  Stauungspapille  nothige  Grosse 
erreicht  haben.  In  zweiterLinie kommt  das  Fehlen  nicht  selten  vor  bei 
Geschwulsten ,  die  sich  z.  B,  flach  an  einem  grossen  Theile  der 
Convexitat  der  Hemisphare  ausbreiten  und  wesentliche  Stauungs- 
erscheinungen  nicht  machen.  Oppenheim  hebt  ausserdem 
noch  hervor,  dass  auch  Tumoren  der  Schadelbasis ,  vielleicht 
weil  sie  die  Lymphwege  zum  Opticus  direkt  verlegen,  die  Ent- 
stehung  einer  Stauungspapille  direkt  verhindern  konnen;  so 
kommt  es  z.  B.,  dass  Tumoren  an  den  basalen  Sehbahnen  selbst, 
die  oft  eine  hochgradige  Papillenschwellung  bedingen,  unter 
Umstanden  ohne  jede  Stauungspapille  direkt  zur  Sehnervenatrophie 
ftihren  konnen.  Schliesslich  —  und  das  ist  eine  bisher  noch 
nicht  zu  erklarende  Thatsache  —  wahrend  Tumoren  des  Klein- 
hirnes  meist  fnih.es  und  intensives  Papillenodem  bedingen,  fehlt 
dasselbe  bei  Tumoren  des  Hirnstammes,  so  der  Yierhiigel,  des 
Pons  und  speciell  der  Medulla  oblongata  relativ  oft.  Das  erwahnt 
Oppenheim,  neuerdings  auch  S c h  1  e s i n g e r ;  ich  vermisste 
in  dem  Falle  von  Ponsgliom  (Fig.  12)  die  Stauungspapille  ganz; 
in  einem  Falle  von  Yierhugel-Tuberkel  trat  sie  erst  auf,  als 
auch  schon  basale  Meningitis  vorhanden  Avar. 

Man  hat  auch  behauptet,  dass  bei  Gliomen,  speciell  wenn 
sie  cystisch  degenerirt  sind,  die  Stauungspapille  seltener  sei,  als 
z.  B.  bei  Sarkomen;   doch  ist  z.  B.  Go  w  er  s  gerade  umgekehrter 
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Ansicht.  Bei .  den  Cysticerken,  auch  wenn  sie  multipel  sind, 
pfLegt  Stauungspapille  meist  zu  fehlen ;  vereinzelt  ist  sie  aber 
doch  beobaclitet.  Leicht  erklarlich  ist  es  auch,  dass  sie  oft  bei 
den  freischwimmenden  Finnen,  z.  B.  der  Ventrikel  fehlt  (S.  o.). 
Weiter  lasst  sich  iiber  das  Verhalten  der  Stauungspapille  zur 
Natur  des  Tumors  nichts  sagen. 

Irrthumer  in  Bezug  auf  die  Diagnose  der  Stauungspapille 
kommen  nicht  nur  dem  Ungetibten  vor  —  im  Beginn,  wo  die 
Schwellung  felilt,  kann  selbst  der  geubteste  Augenarzt,  den  man 
dann  besser  immer  zu  Rathe  zieht,  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen, 
ob  es  sich  noch  um  eine  einfache  Hyperaemie  oder  schon  um 
ein  Oedem  der  Papille  handelt.  Undeutliche  Grenzen  werden 
manchmal  bei  starker  Hypermetropie,  noch  leichter  bei  Astig- 
matismus  vorgetauscht.  Auch  angeboren  kommen  manchmal 
Hyperaemie  der  Papille  und  geringe  Scharfe  der  Sehnerven- 
orenzen  vor. 

Diejenige  Form  der  Stauungspapille,  die  mit  fettigen  Degene- 
rationen  und  multipler  Blutung  in  der  Netzhaut  einhergeht,  kann 
ganz  dasjenige  Bild  zeigen,  das  fur  die  Retinitis  albuminurica 
characteristisch  ist.  Aut'  der  anderen  Seite  kann  die  Nephritis 
wieder  eine  reine  Stauungspapille  hervorrufen.  Eine  Unter- 
suchung  des  Urines  auf  Eiwciss  und  Nierenelemente  muss  man 
deshalb  immer  vornehmen,  will  man  sich  vor  Iirthumern  schiitzen. 

In  manchen  Fallen  von  Hirntumor  kommt  es  ab  und  an, 
zuweilen  auch  haufiger,  zu  rasch,  in  ein  paar  Minuten  oder  im 
Verlaufe  etwa  einer  Stunde  wieder  voriibergehenden,  mehr  oder 
weniger  vollstandigen  Erb  linclun  gen.  In  den  meisten  Fallen 
wird  auch  dieses  Symptom  nur  ein  Allgemeinsymptom  des 
Tumors  sein  und  beruht  dann  wohl  auf  der  plotzlich  stark  zu- 
nehmenden  Stauung  in  bei  den  Sehnerven,  die  zur  voriiber- 
gehenden Leitungshemmung  fiihrt ;  in  anderen  scheint  es  mir 
auch  eine  gewisse  localdiagnostische  Bedeutung,  und  zwar  fur 
den  Sitz  des  Tumors  in  einem  der  beiden  Hinterhauptslappen 
haben  zu  konnen.  Go  wers  beobachtete  einen  solchen  Fall  von 
Occipitallappentumor,  bei  dem  sich  nach  und  nach.  unter  An- 
fallen  von  typischen  Flimmerscotom  mit  vorubergehencler  Er- 
blinduDg  eine  dauernde  Amaurose  einstellte,  und  auch  ich  habe 
in  einem  Falle  von  Gliom  im  linken  Hinterhauptslappen  die  vor- 
iibergehende  Erblindung  besonders  haufig  gesehen;  hier  musste, 
wenn  die  Erblindung  vom  Hinterhauptslappen  abhing,  der  Tumor 
vorubergehend  auf  beide  Occipitallappen  gewirkt  haben.  Es  ist 
moglich,  dass  speciell  typisch  hemianopische  Flimmerscotom- 
anfalle  auf  diesen  Sitz  hinweisen  konnten. 

Auch  qualitative  und  quantitative  Yeranderungen  des  Urines 
kommen  in  manchen  Fallen  von  Hirntumor  vor:  Melliturie  und 
Polyurie  mit  oder  ohne  Po^dipsie.  Die  Melliturie  ist  zwar 
besonders  haufig  bei  Tumoren  der  Medulla  oblongata  beobaclitet, 
und  wiirde,  wenn  auch  die  anderen  Symptome  dafur  stimmen,  eine 
Stiitze  fiir   die  Localisation  der  Geschwulst  an  dieser  Stelle  ab- 


Bruns,  Die  Geschwiilste  des  Nervensystems. 


6 


82 


Localsymptome  und  Localdiagnose. 


geben  konnen ;  aber  sie  ist  erstens  nicht  constant  bei  Affectionen 
dieses  Ortes  und  kommt  zweitens  audi  bei  anders  localisirten 
Geschwiilsten,  z.  B.  bei  solchen  am  Chiasma  vor.  Auch  die 
Polyurie  und  Polydipsie  ist  merkwurdig  oft  bei  Ge- 
scliwiilsten —  speciell  bei  Gum  men  —  an  letzterer  Stelle  beob- 
achtet  worden,  kommt  aber  auch  bei  anderen  Localisationen  der 
Hirnsyphilis  vor,  speciell  auch  wieder  bei  Affectionen  der  Medulla 
oblongata.  Beide  Symptome  sind  im  Ganzen  practisch  fur  die 
Diagnose  der  Hirngeschwulst  von  geringer  Bedeutung  und jeden- 
falls  localdiagnostisch  nur  selten  mit  Bestimmtheit  zu  verwerthen. 

L  a  h  m  u  n  g  e  n  der  S  p  h  i  n  c  t  e  r  e n  gehoren  im  Allgemeinen 
nicht  zu  den  Symptomen  des  Hirntumors;  Secessus  inscii  sind 
zwar  haufig,  aber  fast  immer  nur  eine  Folge  der  Benommen- 
heit.  Am  ersten  scheint  echte  Incontinentia  urinae  im  wachen 
Zustande  bei  den  Tumoren  noch  bei  Kindern  vorzukommen;  ich 
sah  sie  einmal  bei  einem  Knaben  mit  Kleinhirntumor,  bei  dem 
sich  nachher  herausstellte,  dass  er  lange  Zeit  an  nachtlichen 
Bettnassen  gelitten  hatte  ;  auch  Jacobson  und  J  am  a  n  e  beob- 
achteten  sie  merkwiirdiger  Weise  bei  einem  Kleinhirntumor 
(5jahriges  Madchen).  Hu  tc hin  s  on  sail  die  Incontinentia  urinae 
in  einem  Falle  von  symmetrischem  Tumor  beider  Corpora  striata 
als  einziges  Symptom  neben  Benommenheit. 

c)  Localsymptome  und  Localdiagnose  des  Hirn- 
tumors. 

Diejenigen  Krankheitserscheinungen,  die  uns  gestatten,  neben 
der  allgemeinen  Diagnose  einer  Hirngeschwulst  etwas  Bestimmtes 
iiber  ihren  Sitz  auszusagen,  mit  anderen  Worten  ihre  Local- 
diagnose zu  stellen,  nennen  wir  Localsymptome  eines 
Hirntumors.  Ueber  die  Art  ihrer  Entstehung,  ihrer  Zusammem 
setzung  aus  eigentlichen  Herd-  und  Nachbarschaftssymptomen, 
ihr  Yerhaltniss  zu  der  sogenannten  Fernwirkung  ist  oben  alles 
Nothige  gesagt  worden.  Hier  wird  es  zunachst  nothig  sein,  mit 
einigen  Worten  auf  die  Frage  einzugehen,  in  wie  vielen  Fallen 
es  iiberhaupt  moglich  sein  wird,  mehr  als  die  Allgemeindiagnose 
eines  Hirntumors  zu  leisten.  Es  ist  schwer,  dariiber  etwas  All- 
gemeines  auszusagen,  dafiir  spielen  zu  viele  individueile  Factoren 
mit;  zunachst  die  Person  des  Beobachters  selbst,  ferner,  ob  es 
ihm  oder  anderen  Aerzten  moglich  war,  den  Fall  von  Anfang 
an  klinisch  genau  zu  beobachten,  oder  ob  wenigstens  eine  aus- 
reichende  Anamnese  vorliegt.  Auch  ob  man  den  Kranken  nur 
einmal  untersuchen  oder  langer  beobachten  konnte  und  in  welcher 
Zeit  des  Krankheitsverlaufes  das  geschah,  ist  natiirlich  von 
grosser  Bedeutung.  Darf  ich  meine  eigenen  Erfahrungen  hier 
anfuhren,  so  habe  ich  in  den  76  Fallen,  in  denen  ich  iiberhaupt 
die  Diagnose  eines  Hirntumors  stellte,  ohne  durch  den  weiteren 
Yerlauf  oder  die  Section  desavouirt  zu  werden,  15  Mai  nur  eine 
Allgemeindiagnose  gestellt.    Das   ware   in  rund  20  pCt.  Yon 
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diesen  15  Kranken  konnte  ich  aber  sieben  nur  einmal  oder 
zwei  Mai  untersuchen,  einer  davon  war  in  extremis ;  bei  einem 
Zweiten  entleerte  sich  nachher  ein  Theil  des  Tumors  durcli  die 
Nase,  so  dass  auch  hier  wenigstens  eine  annahemde  Localdiagnose 
moglich  wurde.  Ich  kann  bei  den  meisten  dieser  Falle  niclit 
wissen,  ob  niclit  im  weiteren  Yerlaufe  oder  auch.  vor  meiner 
Untersuchung  und  bei  langerer  Beobachturig  sich  Symptome 
gezeigt  hatten,  die  eine  Localdiagnose  ermoglicht  hatten.  Es 
bleiben  aber  8,  also  etwas  mehr  als  10  pCt.  ubrig,  bei  denen 
auch  eine  langere  Beobachturig  eine  Localdiagnose  mir  nicht 
ermoglichte.  Fuuf  von  diesen  Fallen  haben  wir  zur  Section 
bekommen,  darunter  waren  zuuachst  drei  Falle  von  multiplen 
Tumoren  —  bei  denen  die  Unmoglichkeit  einer  Localdiagnose 
wohl  ohne  weiteres  ihre  Entschuldigung  findet.  Der  vierte  Fall 
betraf  ein  grosses  Sarkom  im  Marke  des  rechten  Stirnlappens ; 
der  Fiinfte  eine  tuberculose  Geschwulst  an  der  Basis  der  hinteren 
Schadelgrube  entsprecheud  der  linken  Kleinhirnhemisphare. 
Drei  andere  Falle  leben  noch ,  in  einem  handelte  es  sich ,  bei 
einem  Kinde ,  vielleieht  um  einen  Hydrocephalus  chronicus ;  in 
einem  zweiten  Falle  um  ein  geheiltes  Aneurysma,  das  nur 
Allgemeinsymptome  machte ;  der  dritte  Fall  ist  schon  da- 
durch  als  ein  besonderer  bezeichnet ,  dass  der  Kranke  jetzt, 
sieben  Jahre  nach  dem  Auftreten  schwerster  Allgemeinsymptome 
noch  lebt.  Hier  ist  vou  anderer  Seite  der  Versuch  einer  Ope- 
ration gemacht,  aber  der  Tumor  nicht  gefunden.  Jedenfalls  er- 
geben  diese  Angaben  wohl,  dass  diejenigen  Falle  von  Hirn- 
tumor,  bei  denen  wahrend  des  ganzen  Verlaufes  nur  Allgemein- 
symptome sich  zeigen  —  die  grosse  Minderzahl  bilden;  die 
Zahl  derjenigen,  die  eine  Localdiagnose  ermoglichen ,  wird  bei 
weiterer  Zunahme  der  Erfahruugen  immer  grosser  werden,  wie 
sie  jetzt  schon  sicher  viel  grosser  ist,  als  man  noch  vor  einigen 
Jahren  ahnen  konnte.  Wenn  ich  ubrigens  in  46  Fallen  von 
Hirntumor  ohne  Autopsie  35  Mai  eine  sichere  Localdiagnose 
gewagt  habe,  so  diirfte  das  nicht  zu  kiihn  erscheinen,  wenn  ich 
darauf  hinweise,  dass  in  31  mit  der  Diagnose  Hirntumor  zur 
Section  gekommenen  Fallen  sich  zwar  zweimal  iiberhaupt  kein 
Tumor  fand,  dass  ich  aber  in  k24  anderen  Fallen  die  gestellte  Local- 
diagnose bestatigt  gefunden  habe  (zweimal  war  aller dings  nur  eine 
Hemispharendiagnose  gestellt),  wahrend  ich  in  den  fiinf  noch  iibrigen 
Fallen,  die  ich  oben  erwahnte,  eine  Localdiagnose  nicht  gewagt 
habe.  In  sieben  mit  Localdiagnose  zur  Operation  ge- 
brachten  Fallen  hat  sich  diese  jedesmal  bestatigt. 
Selbstverstandlich  behaupte  ich  nicht,  dass  unter  den  35  klinischen 
Localdiagnosen  sich  nicht  auch  ein  paar  falsche  befinden. 

Rein  theoretische  Ueberlegungen  fuhren  in  der 
Frage  nach  der  Moglichkeit  oder  Unmoglichkeit  einer  sicheren 
Localdiagnose  zu  folgenden  Schltissen:  1.  Geschwulste,  die  z.  B. 
tief  in  der  Marksubstanz  der  Hemispharen  darin  sitzen  und  zu- 
nachst  die  Hirnsubstanz  nur  verdrangen,  wie  die  Sarkome,  oder 
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infiltriren,  wie  die  G-liome,  konnen  jecles  Herdsymptom  vermissen 
lassen,  wahrend  Allgemeinsymptome  schon  sehr  deutlich  sind. 
2.  Dasselbe  kann  natiirlich  passiren,  wenn  Geschwiilste  an  Hirn- 
stellen  sich  entwickeln,  die  iiberhaupt  eine  ganz  bestimmte,  speci- 
fische  Function  niclit  haben  oder  deren  Function  wir  wenia'stens 
noch  nicht  kennen.  Dahin  gehoren  speciell  Theile  der  rechten 
Grosshirnhemisphare ,  z.  B.  der  rechte  Schlafen-  und  Parietal  - 
lappen  und  zum  Theil  audi  der  rechte  Stirnlappen.  3.  Wenn 
eine  Geschwulst  sehr  langsam  wachst  und  es  iiberhaupt  moglich 
is.t,  dass  die  fur  gewohnlich  von  den  durch  sie  ladirten  Hirn- 
theilen  abhangigen  Function  en  von  anderen  Hirnparthien  iiber- 
nommen  werden,  konnen  audi  bei  Geschwiilsten  in  sehr  differenten 
Gehirnzonen  deutliche  Localsymptome  fehlen.  Doch  ist  diese 
stellvertretende  Function  jedenfalls  nicht  fiir  alle  Hirntheile  und 
immer  nur  bis  zu  einer  gewissen  Greuze  moglich.  Schliesslich 
konnen  4.,  wenn  der  Tumor  ein  sehr  grosser  ist,  die  All- 
gemeinsymptome sich  so  in  den  Yordergrund  drangen  und  auch 
die  Nachbarschaftssymptome  eine  so  bedeutende  Ausdehuung 
gewinnen ,  dass  die  eigentlichen  Localsymptome  ganz  in  den 
Hintergrund  gedrarigt  —  geradezu  verwischt  werden.  Das  fiihrt 
uns  zu  dem  diagnostisch  eminent  wichtigen  Satze, 
dass  die  aus  bestimmten  Symptomen  gewonnenen 
localdiagnostischen  Schliisse  um  so  sicherer  sind,  je 
geringer  die  Allgemeinsymptome  sind  —  mit  anderen 
Worten:  je  kl einer  der  Tumor  ist.  Am  sichersten  ist  z.  B. 
die  Localdiagnose  bei  kleinen  Tumoren  der  Centralwindungen, 
die  specifische  Symptome  ihres  Ortes  hervorrufen,  wahrend  die 
Allgemeinerscheiuungen  noch  ganz  fehlen  konnen.  Aelmliches 
kann  auch  bei  manchen  basalen  Geschwiilsten  vorkommen. 
Freilich  ist  in  diesen  Fallen  wieder  die  Allgemeindiagnose  der 
Geschwulst  oft  nur  eine  wahrscheinliche.  Da  die  Allgemein- 
symptome des  Tumors  in  ihrer  Schwere  abhangen  von  der 
Grosse  der  Geschwulst,  so  werden  sie  so  intensiv,  um  die  Local- 
diagnose verwischen  zu  konnen,  meist  erst  im  spateren  Yerlaufe 
des  Leidens  sein;  das  bringt  uns  wieder  auf  die  grosse  Wichtig- 
keit,  die  gerade  fiir  die  Localdiagno se  eines  Hirntumors  darin 
liegt,  vor  allem  die  erst  en  Symptome  aus  eigener  Anschauung 
oder  aus  einer  guten  Anamnese  genau  zu  kennen;  auch  die 
Kenntniss  von  der  Aufeinand  er  f  olg  e  der  einzelnen  Symptome 
erlaubt  mauchmal  eine  genaue  Localdiagnose  in  Fallen,  bei 
denen  nur  die  Beriicksichtigung  des  Gesammtstandes ,  wie  er 
gerade  zur  Zeit  der  Untersuchung  vorliegt,  eine  solche  un- 
moglich  erscheinen  lassen  wiirde. 

Bevor  ich  zu  denjenigen  Localsymptomen  iibergehe,  die 
durch  die  Zerstorung  oder  Reizung  der  Hirnsubstanz  selbst  an 
Ort  und  Stelle  der  Geschwulst  entstehen  und  die  natiirlich  die 
sicherste  Grundlage  fiir  unsere  Localdiagnose  bilden,  muss  ich 
noch  einiger  fiir  die  Diagnose  nicht  unwichtiger  Dinge  gedenken, 
die   bei  percutorischer   und  auscultorischer   Untersuchung  des 
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Schadels  zu  Tage  treten  und  die  erst  in  neuerer  Zeit  eine  ihrer 
Wichtigkeit  gebiihrende  Anerkennung  gefunden  haben.  Wenden 
wir  uns  zunachst  den  percutorischen  Symptomen  der  intra- 
craniellen  Geschwulst  zu,  die  deshalb  besonders  auch  es  ver- 
dienen,  an  dieser  Stelle  abgehandelt  zu  werden,  weil  sie  je  nach 
den  Umstanden  nur  zur  Allgemein-  oder  auch  zur  localen 
Diagnose  des  Tumors  beitragen  konnen.  Wir  haben  oben  ge- 
sehen,  dass  die  Hirngeschwiilste  an  den  hautigen  und  knochernen 
Hiillen  des  Schadels  die  verschiedensten  Lasionen  hervorrufen 
konnen  und  dass  diese  Lasionen  zum  Theil  nur  am  Sitze  oder 
in  der  Nahe  der  Geschwulst  zu  Stande  kommen ,  zum  Theil 
aber  auch,  wenn  sie  von  der  allgemeinen  Steigerung  des  Hirn- 
druckes  abhangen,  die  betreffenclen  Hiillen  in  toto  betheiligen 
konnen.  In  der  Nahe  der  Geschwulst  kann  es  zu  Entztindungen, 
Verklebungen,  Yerdiinnuugen  bis  zum  Durchbrueh  der  weichen 
Haute  und  ebenso  zu  Osteoporose  und  Yerdiinnung  des  Schadel- 
knochens  kommen,  die  schliesslich  auch  zur  Autotrepanation  der 
Geschwulste  fiihren  karm.  Bei  allgemeinem  sehr  starken  Hirn- 
druck  stehen  die  weichen  Haute,  speciell  die  Dura  unter  sehr 
starker  Spannung  und  die  Yerdiinnuug  des  Schadels  kann  die 
ganze  Schadelkapsel  ergreifen.  Diese  ziemlich  vielfaltigen  Yer- 
anderurigen  fiihren  nun  bei  der  Percussion  im  Wesentlichen  zu 
zwei  klinischen  Erscheinungen  (von  den  Durchbohrungen  des 
Schadels,  die  oben  schon  geniigend  besprochen,  sehe  ich  hier 
ab):  1.  zu  der  percutorischen  Empfindlichkeit  des  Schadels, 
2.  zu  eigenthiimlichen  Aenderungen  des  Peicussionstones  des 
Schadels,  die  man  als  ty mpanitisch e  n  Schall  und  als  G  e- 
rausch  des  zer  sprungenen  Topfes  bezeichnet.  Es  ist 
in  jedem  Falle  von  Hirntumor  dringend  anzurathen, 
ein9  genaue  Percussion  zunachst  einm alder  Schadel- 
kapsel  vorzunehmen,  am  besten  so.  dass  man  mit  dem 
Mittelfinger  systematisch  Stelle  fur  Stelle,  erst  leise,  dann  all- 
mahlich  mit  immer  grosserer  Kraft  abklopft.  Der  Finger  ist 
deshalb  dem  Percussionshammer  vorzuziehen,  weil  man  bei 
seiner  Anwendung  genauer  iiber  die  angewandte  Kraft  orientirt 
ist,  und  weil  der  Hammer  auch  leicht  Nebengerausche  macht. 
Auch  ist  die  Anwendung  des  letzteren  schmerzhafter ;  allerdings 
tritt  das  tympanitische  Gerausch  bei  Hammerpercussion  manch- 
mal  etwas  deutlicher  zu  Tage.  Bei  dieser  Untersuchung  wird 
man  dann  in  sehr  vielen  Fallen  sich  durch  Schmerzausserungen 
der  Kranken  von  dem  Yorhandensein  percutorisch  empfindlicher 
Stellen  iiberzeugen.  Je  nach  der  Empfindlichkeit  und  nach  dem 
Bewusstseinszustande  der  Kranken  konnen  diese  Aeusserungen 
mehr  oder  weniger  deutlich  sein ;  fur  die  Bedeutung  dieser 
U  nt  ersu  chungsm  e  thod  e  kommt  aber  inBetracht,  dass 
sie  insofern  eine  ziemlich  objective  ist,  als  auch 
schon  benommene  Patienten,  wenn  man  an  die  em- 
pfindlichen  Stellen  kommt,  ihrem  Schmerze  durch 
schmerzhaftes    Yerziehen   des   Gesichtes  Ausdruck 
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geb  en  konnen.  Je  nacli  den  Umstanden  findet  sich  nun  diese 
percutorische  Empfindlichkeit  iiber  die  gesammte  Schadelober- 
flache  ausgebreitet  —  sie  kann  dann  localdiagnostisch  naturlich 
nichts  beweisen,  spricht  aber  wohl  immer  fur  eine  starke 
Spannung  der  Dura  und  nach  Oppenheim  auch  fur  eine  osteo- 
porotische  YerdiVnnung  der  Schadelknochen ;  oder  aber  sie  ist 
auf  einen  mehr  oder  weniger  umschriebenen  Bezirk  beschrankt. 
Stimmt  im  letzteren  Falle  die  umschriebene  Empfindlichkeit 
uberein  mit  dem  Sitze  des  Tumors,  wie  man  ihn  auch  nach  den 
ubrigen  Krankheitserscheinungen  vermuthen  darf,  so  wircl  dieses 
Symptom  eine  sehr  wichtige  Stiitze  fur  die  betreffende  Local- 
diagnose  mit  abgeben  und  ausserdem  in  den  meisten  Fallen, 
wenn  es  ausgesprochen  ist,  beweisen,  dass  -der  Tumor  zu  einer 
der  oben  erwahnten  umschriebenen  Yeranderungen  an  den 
weichen  oder  harten  Hiillen  gefiihrt  hat,  also  auch  direct  an 
diesen  oder  in  der  Nahe  derselben  seinen  Sitz  hat.  Es  sind 
sogar  Falle  bekannt  geworden,  wo  die  umschriebene  percutorische 
Empfindlichkeit  den  Werth  des  einzigen  oder  wichtigsten  Herd- 
symptomes  gewann,  weil  die  ubrigen  Symptome  nur  die  All- 
gemein-  und  Hemispharen-Diagnose  gestatteten,  die  scharf  um- 
grenzte  Empfindlichkeit  aber  auf  den  genauen  Sitz  hinwies. 
So  war  es  z.  B.  in  dem  bekannten  Hi  tzig- Bramann'schen 
Falle,  bei  dem  am  Tage  vor  der  Operation  zur  Empfindlichkeit 
allerdings  auch  noch  ein  umschriebenes  Oedem  kam. 

Ich  will,  urn  hiermit  zu  schliessen,  noch  erwahnen,  dass 
man  in  manchen  Fallen  weniger  leicht  beim  Beklopfen  als  beim 
Driicken  der  betreff'enden  Stellen  umschriebene  Empfindlichkeit 
auffinden  kann ;  namentlich  findet  sich  manchmal  solche  um- 
schriebene Druckschmerzhaftigkeit  am  Rachendach  bei  Tumoren 
der  mittleren  Schadelgrube.  Ferner  muss  ich,  das  Yorher- 
gehende  einschrankend,  sagen,  dass  auch  ausgesprochene  um- 
schriebene Empfindlichkeit  nicht  immer  auf  einen  Sitz  des  Tumors 
in  oder  nahe  bei  den  Hauten  hinweist,  sondern  manchmal  auch 
bei  Geschwiilsten  in  der  Marksubstanz  vorkommt,  dann  aber 
meist  wohl  wenigstens  der  Stelle  der  Geschwulst  entsprechend. 
Auch  kann  man  aus  dem  Yorhergehenden  von  selbst  schliessen, 
dass  die  allgemeine  Percussionsempfindlichkeit  am  ersten  bei 
grossen  und  speciell  auch  bei  Kleinhirn tumoren  vorkommen  wird, 
wo  der  Innendruck  des  Schaclels  haufig  einen  sehr  hohen  Grad 
erreicht,  wahrend  die  umschriebene  Empfindlichkeit  am  haufigsten 
bei  Sitz  des  Tumors  in  den  Grosshirnhemispharen  in  oder  nahe 
der  Rinde  gefunden  wird. 

Die  Yeranderungen  des  Percussionstones  des  Schadels 
bei  Tamorkranken,  die  ich  oben  als  tympanitischen  Per- 
cussionsschall  und  als  bruit  d  e  pot  f el e ,  G e r a u s c h 
des  zersprungenen  Topfes,  bezeichnet  habe,  sind  zuerst 
von  englischen  Autoren,  speciell  von  Mac  Ewen  erwahnt 
worden,  in  Deutschland  habe  ich  die  Aufmerksamkeit  clarauf 
gelenkt.    Ich  muss   darauf  bestehen,   dass  diese  physikalischen 
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Symptome  sich  bei  einiger  Aufmerksamkeit  in  vielen  Fallen  von 
Hirngeschwtilsten  nachweisen  lassen,  am  hauflgsten  allerdings 
bei  Kindern  zwischen  dem  4.  und  12.  Jahre;  dass  sie,  wenn 
man  sie  einmal  kennt,  sich  leicht  wiederkennen  lassen  und  dass 
sie  meist  sehr  drastisch  und  gerade  so  objectiv  sind,  wie 
die  ahnlichen  Erscheinungen  bei  der  Percussion  der  Brust- 
eingeweide,  speciell  audi  der  Lungen,  an  deren  Objectivitat  doch 
Niemand  zweifelt.  Der  tympanitische  Percussionsschall  besteht, 
wie  der  Name  sagt,  in  einer  Aenderung  des  fur  gewohnlich 
mehr  leeren  Percussionsschall  es  des  Schadel  s  in  einen  sonoren, 
volleren,  dem  nicht  selten  ein  hohler  Beiklang  zugemischt  ist; 
das  bruit  de  pot  fele  gleicht  physikalisch  gariz  dem  Gerausche, 
das  man  nicht  so  selten  uber  nahe  an  der  Brustwand  sitzenden 
grossen  Cavernen  findet.  Manchmal  kann  man  bei  letzterem  Ge- 
rausche besser  von  Schachtelton  reden,  da  das  Gerausch  sich 
genau  so  ausnimmt,  als  wenn  man  eine  leere  dunne  Holzschachtel, 
etwa  eine  Bleisoldatenschachtel  percutirt;  onomato-poetisch  wirkt 
auch  die  allerdings  nicht  ganz  classischeBezeichnung  „Schcppern". 
Tympanie  und  Scheppern  kommen  haufig  zusammen  ;  nicht  selten 
auch  combinirt  mit  Percussionsschmerz  vor,  Tympanie  auch  allein, 
Scheppern  wohl  nie  ohne  Tympanie.  Beide  konnen  sich  diffus 
liber  dem  ganzen  Schadel  zeigen,  dann  sind  sie  naturlich  nur 
ein  Allgemeinsymptom  der  Hirngeschwulst ;  oder  aber  an  urn- 
schriebenen  Stellen,  unter  Umstanden  als  localdiagnostisch  zu 
verwerthendes  Merkmal.  Beide  Symptome.  das  Scheppern  noch 
mehr  als  die  Tympanie,  sind  immer  ein  Zeichen  einer  erheb- 
lichen  Yerdiinnung  des  Schadeldaches,  die  diffus  oder 
circumscript  eintreten  kann,  das  Scheppern  wird  manchmal  wohl 
auch  bedingt  durch  eine  locale  oder  allgemeine  Trennung  der 
Schadelriahte.  Am  ausgepragtesten  findet  sich  sowohl  die 
Tympanie  als  auch  das  bruit  de  pot  fele  diffus  uber  dem  ganzen 
Schadel  bei  Kindern,  wo  ein  Hirn tumor  nicht  so  selten  die 
Schadelknochen  zur  Papierdiinne  usurirt  und  nicht  so  selten  zur 
Sprengung  der  schon  vereinigteri  Nahte  fiihrt;  gerade  in  der 
Nahe  dieser  Nahte  ist  dann  manchmal  das  Scheppern  am 
deutlichsten.  Umschrieben  in  mehr  oder  wemger  starkem  Grade 
findet  es  sich  haufiger  bei  Erwachsenen,  bei  denen  tibrigens 
ebenfalls  eine  Sprengung  der  Nahte  durch  starken  Tumordruck 
nicht  unmoglich  ist,  wenigstens  nicht  an  beschrankten  Stellen 
(Gowers).  Stimmt  die  locale  Tympanie  und  das  locale 
Scheppern  wieder  mit  den  iibrigen  Localsymptomen  des  Hirn- 
tumors  iiberein,  so  konnen  auch  diese  Symptome  eine  sehr 
kraftige  Sttitze  fur  die  Localdiagnose  abgeben,  und  sie  beweisen 
wohl  noch  mehr  wie  die  locale  Schmerzhaftigkeit,  dass  der 
Tumor  wenigstens  nicht  weit  vom  Schadeldach  entfernt  liegen 
kann.  So  fand  ich  in  einem  Falle  von  rechtem  Stirnhirngliom 
das  Schadeldach  an  der  Stelle  dieser  Symptome  bis  zur  Dicke 
einer  Marienglasscheibe  verdunnt  und  die  Geschwulst  direct 
unter  dieser  Vercliinnung  liegend. 
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Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  genauer  auf  die  physikalische 
Deutnng  dieser  Symptome  einzugehen,  und  diese  hat  audi  ihre 
grossen  Scbwierigkeiten.  Der  Percussionsschall  des  Schadels 
hangt  ja  von  den  Scliwingungen  ab,  in  die  beim  Beklopfen  des 
Schadeldaches  die  in  Nase,  Mund  nnd  Pachen  etc.  befindliche 
Luft  gesetzt  wird.  Man  kann  ihn  ktinstlich  sonor,  bis  zur 
Tympanie  machen,  wenn  man  Mnnd  und  Nase  anfsperrt,  noch 
mehr,  wenn  man  dem  Munde  etc.  die  Stellung  giebt,  die  er  znm 
Aussprechen  des  Vocales  U  nothig  hat.  In  beiden  Fallen  ent- 
halten  die  betreffenden  Hohlraume  mehr  Luft  als  im  gewohn- 
lichen  Znstande.  Da  bei  Yerdiinnung  des  Schadels  infolge 
Tumors  die  Tympanie  schon  ohne  diese  Maassnahmen  eintritt, 
kann  man  nur  annehmen,  dass  wegen  dieser  Verdiinnung  bei 
der  Percussion  zunachst  der  Knochen,  dann  die  Lnft  in  starkere 
Scliwingungen  gerath,  als  bei  normal  dickem  Schadel,  und  dass 
die  Tympanie  der  Ausdruck  dieser  starkeren  Scliwin- 
gungen ist.  Das  Scheppern  soil  nach  Professor  Kohlrau s c h, 
Dozent  fur  Physik  an  der  Technischen  Hochschule  in  Hannover, 
der  einen  exquisiten  derartigen  Fall  mit  mir  untersuchte,  nur 
dann  entstehen,  wenn  der  Knochen  so  diinn  ist,  dass  bei  seiner 
Percussion  eine  Delle  entsteht,  die  sich  erst  allmahlich  wieder 
ausgleicht.  Am  Rande  dieser  Delle  sollen  die  Schwingungs- 
wellen,  in  die  der  ganze  Schadel  durch  die  Percussion  gesetzt 
wird,  eine  Unterbrechung  und  Aenderung  in  "Weilenzahl  und 
Wellenhohe  erleidea ;  der  Ausdruck  dieser  Aenderung  sei  das 
Scheppern.  Damit  stimmt  jedenfalls,  dass  man  das  Scheppern 
am  leichtesten  an  den  sehr  verdiinnten  und  eindrxickbaren 
Schadeln  tumorkranker  Kinder  und  in  der  Nahe  der  Nahte 
demonstriren  kann.  Erwahnen  will  ich  tibrigens  noch,  dass 
gerade  in  dem  Falle,  den  ich  mit  Professor  K  o  h  1  r  a  u  s  c  h 
untersuchte  (Knabe  von  7  Jahren,  grosses  Grliom  des  Ventrikels 
IV  s.  Figur  7)  nach  dem  Tode  sowohl  Tympanie  wie  Scheppern 
fehlte,  was  ich  mir  garnicht  erklaren  kann.  Uebrigens  will  ich 
noch  mit  Nachdruck  hervorheben,  dass  die  erwahnten  Aenderungen 
im  Percussionsschall  des  Schadels,  die  Tympanie  und  das  bruit 
de  pot  fele  keineswegs  pathognomonisch  fur  den  Hirntumor 
sincl.  Sie  sind  nach  meiner  Ansicht  nur  pathognomonisch  fur 
eine  allgemeine  oder  locale  Verdiinnung  der  Schadelknochen. 
Diese  kommt  naturlich  nicht  allein  bei  Tumoren  vor.  So  ist 
z.  B.  die  allgemeine  Tympanie  fast  regelmassig,  das  Scheppern 
nicht  so  selten  bei  ganz  gesunden  Sauglingen  nach- 
zuweisen,  und  ich  mochte  deshalb  beiden  Dingen  erst  etwa  vom 
dritten  Lebensjahre  an,  wo  die  Fontanellen  sicher  geschlossen  sind, 
eine  pathologische  Bedeutung  beimessen.  Beides  findet  sich 
ferner  audi  beim  Hydrocephalus,  audi  beim  acuten,  infolge 
von  Meningitis  tub  erculosa.  Locale  Tympanie  ist  manchmal 
die  Folge  von  senile r  Osteoporose.  Alle  diese  Dinge  kann 
man  diagnostisch  ja  aber  leicht  ausschalten ;  im  Senium  sind 
Tumoren  sehr  selten. 


Auscultatorische  Symptome. 
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In  verhaltnissmassig  recht  seltenen  Fallen  konnen  bei 
Tumoren  des  Gehirnes  audi  auskultatorische  Phanomene  zu 
Stande  kommen.  In  den  meisten  Fallen  handelt  es  sich  hier 
urn  ein  rhythmisches,  dem  Herzpulse  synch  rones,  also 
arterielles  Gerausch.  Dasselbe  ist  manchmal  ein  mehr 
liauchendes,  manchmal  ein  hell  sausendes  bis  pfeifendes.  Seine 
Intensitat  kann  eine  sehr  verschiedene  seiri ;  in  einzelnen  Fallen 
kann  es  sogar  in  einiger  Entfernung  vom  Schadel  gehort  werden, 
in  anderen  und  wohl  den  meisten,  muss  man  sehr  danach  suchen, 
lange  hinhorchen;  hat  man  seinen  Rhythmus  und  seine  Tonarfc 
aber  einmal  erkannt,  so  hort  man  es  immer  leicht  wieder, 
wahrend  sich  vielleicht  andere  Beobachter  damit  vergebliche 
Millie  geben.  Das  Gerausch  kann  continuirlich  bestehen  oder 
stunden-  und  tagelang  aussetzen,  urn  dann  wiederzukehren.  Yon 
grossem  Interesse  ist  es  noch,  dass  es  in  einzelnen  Fallen  vom 
Patient  en  gehort  wird  und  diesen  dann  meist  sehr  quart ,  in 
anderen  nicht,  ohne  dass  sich  fur  diesen  Unterschied  irgend 
welche  Erklarungen  geben  lassen.  In  einzelnen  Fallen  hort  man 
das  Gerausch  iiber  dem  ganzen  Kopfe,  in  anderen  nur  auf  einer 
Kopfseite  —  nicht  selten  nur  an  einer  bestimmten  Stelle;  ent- 
weder  mehr  vorn,  im  Gebiete  der  Carotis  interna  oder  mehr 
hinten  in  dem  der  Vertebralis ;  kommt  es  im  ersteren  Gebiete 
zu  Stande,  so  kann  man  es  auch  wohl  durch  Compression  der 
entsprechenden  Carotis  auf  einige  Zeit  unterdrucken;  meist  ist 
es  dann  nach  Auf  he  ben  der  Compression  um  so  deutlicher. 

Am  haufigsten  kommen,  vor  allem  die  lauten  Gefass- 
gerausche, bei  Aneurysmen  der  basalen  Hirnarterien  vor.  Aber 
erstens  konnen  sie  hier  auch  fehlen,  und  zweitens  —  das  muss 
mit  Nachdruck  betont  werden  —  sind  sie  keineswegs  nur 
bei  den  Aneurysmen  anzutreffen.  Zunachst  hat  man  sie  auch 
bei  anderen  gefassreichen  Geschwiilsten  gehort.  Ferner  konnen 
andere  Tumoren,  wenn  sie  zur  Compression  basaler  Gefasse 
fuhren,  deutliche  Gefassgerausche  hervorrufen.  So  war  es  z.  B. 
in  dem  Falle ,  den  Figur  8  darstellt  (Gliom  am  Chiasma) ,  wo 
Oppenheim  das  Gerausch  zuerst  constatirt  hatte,  und  wo  ich  es 
nachher  langere  Zeit  gehort  habe,  bis  es  in  den  letzten  zwei  Jahren 
definitiv  verschwunden  war.  Hier  war  es  links  zu  horen  ge- 
wesen,  also  offenbar  durch  Druck  auf  die  linke  Communicans 
posterior  entstanden.  Schliesslich  ist  es  normal  vorhanden  bei 
Sauglingen  mit  offenen  Fontanellen,  ganz  besonders  aber  bei 
anamischen  und  rachitischen  Sauglingen.  Oppenheim  hat 
auch  bei  erwaclisenen  Anamischen  offenbar  eine  Fortleituug  der 
Gefassgerausche  am  Halse  bei  Auscultation  des  Schadels  gehort, 
was  beachtenswerth  ist,  da,  wie  wir  sehen  werden,  schwere 
Anamie  auch  sonst  tumorahnliche  Symptome  hervorrufen  kann. 
J  e  den  fa  lis  geht  aus  allem  diesen  soviel  hervor,  dass 
das  arterielle  Gerausch  am  Schadel  fur  die  Diagnose 
eines  Aneurysm  a  nur  eine  mit  Y  or  sich  t  zu  verwendende 
Bedeutung    hat,    wenn  es  auch  wohl  am  haufigsten 
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bei  dies  em  Leiden  vorkommt.  Das  Aufhoren  des  Gerausches 
ist,  besonders  natiirlich  bei  Aneurysmen ,  manchnlal  Hand  in 
Hand  mit  der  Heilung  derselben  gegangen.  In  anderen  Fallen, 
wie  z.  B.  dem  oben  erwahnten,  wuclis  der  Tumor  weiter,  ob- 
wohl  das  Gerausch  aufhorte.  In  einem  Falle  von  traumatischem 
Aneurysma,  den  ich  beobachtete,  gingen  alle  iibrigen  Symptome 
zuriick;  das  Gerausch  aber  blieb  bestehen,  solange  ich  die  Kranke 
beobachtete,  und  war  auch  fur  die  Patientin  immer  horbar. 

Es  sind  Falle  beschrieben,  wo  die  locale  Verdiinnung  des 
Schadels  beim  Tumor  soweit  ging,  class  man  bei  Localisation 
derselben  iiber  oder  in  der  Nahe  der  Centralwindungen  durch 
leichte  Percussion  oder  durch  ganz  leichte  Galvanisation  Jack- 
son 'sche  Anf alle  auslosen  konnte.  (Clouston,  Bremer  und 
Carson). 

Wir  kommen  nun  zu  den  eigeutlichen  Localsymptomen 
s.  s.,  d.  h.  zu  denjenigen  Erscheinungen,  die  der  Tumor  durch  die 
Lasion  der  Hirn-  und  Nervenmassen  selbst  an  Ort  und  Stelle  her- 
vorruft.  Es  sollen  der  Reihe  nach  die  bei  den  Tumoren  der 
einzelnen  Hirnparthieen  vorkommenden  Erscheinungen  besprochen 
wrerden.  Man  konnte  a  priori  eine  solche  Besprechung  fur 
miissig  halten  und  meinen,  dass  sich  diese  Symptome  ja  ganz 
einfach  aus  den  Lehren  der  localen  Hirnphysiologie  und  zum 
Theil  auch  der  Anatomie  wiirden  abstrahiren  lassen.  Das  ist 
aber  keineswegs  so.  Die  Localsymptome  der  Hirntumoren  ent- 
sprechen  niemals  so  genau,  wie  sie  es  z.  B.  bei  den  scharf  um- 
schriebenen  Blutungen  oder  Erweichungen  thun,  denjenigen,  die 
man  nach  den  Lehren  der  Physiologie  bei  einer  Affection  der 
betreffenclen  Hirnstelle  erwarten  sollte.  Zunachst  mischen  sich 
bei  der  Progressivitat  der  Geschwiilste  immer  Aus  falls-  und 
Reizsymptome  zu  einem  nicht  immer  leicht  zu  deutenden  Bilde. 
Zweitens  sind  die  Herdsymptome,  wie  oben  gezeigt,  beim  Tumor 
stets  gemischt  aus  directen  und  indirecten  —  den  sogenannten 
Nachbarschaftssymptomen.  Drittens  kommen  eventuell  auch 
echte  Fernwirkungen  hinzu  —  und  viertens  wird  das  ganze 
Krankheitsbild  noch  wesentlich  complicirt  durch  die  Allgemein- 
symptome,  die  wieder  fur  die  verschiedenen  Sitze  des  Tumors 
einige  Besonderheiten  clarbieten  konnen.  Kurz,  es  dtirfte  sich 
fiir  die  Darstellung  der  Localsymptome  beim  Tumor  doch  wohl 
lohnen,  nach  der  oben  gegebenen  Disposition  zu  verfahren, 
natiirlich  wird  dabei  zugieich  eine  Lo  cal  d  iagno  s  e  gegeben, 
da  sich  haufig  Gelegenheit  bieten  wird,  in  dieser  Beziehung  auch 
differentialdiagnostische  Momente  hervorzuheben.  Auch  diirfte 
es  angebracht  sein  in  diesem  Kapitel  stets  nach  der  Reihe  die 
eigentlichen  Local-  und  Nachbarscbaftssymptome,  dann,  wenn 
sie  vorhanden,  die  Fernsymptome  und  schliesslich  die  eventuell 
fiir  clen  betreffenden  Sitz  characteristischen  Besonderheiten  der 
Allgemeinsymptome  zu  besprechen. 


Centrum  semiovale  und  Grosshirnganglien. 
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Es  kommt  nicht  so  selten  vor,  class  die  Localsymptome 
einer  Geschwulst  zwar  mit  Bestimmtheit  fur  die  Diagnose  der 
vom  Tumor  ergriffenen  Hemisphare  ausreichen,  aber  genaue  Aus- 
kunft  iiber  den  Sitz  in  dieser  Hemisphare  nicht  geben.  Die  Symptome 
pflegen  dann  die  banalen  einer  mit  der  ladirten  Hemisphare  ge- 
kreuzten  Hemiplegie  zu  sein  —  also  halbseitige  Lahmung  mit 
mehr  oder  weniger  starker  Contractur  und  erhohten  Sehnen- 
reflexen,  meist  geringe  halbseitige  Sensibilitatsstdrungen,  Con- 
vulsionen,  die  besonders  im  Beginne  der  Erkrankung  eintreten 
und  meist  die  paretische  Seite  oder  die  Gesammtmusculatur  auf 
einmal  in  Krampfzustand  versetzen,  und  bei  linksseitigem  Sitze 
vielleicht  unbestimmte  Sprachstorungen.  Yon  einer  gewohnlichen, 
etwa  auf  Blutung  oder  Erweichung  beruhenden  Hemiplegie 
unterscheiden  sich  dann  solche  Falle,  abgesehen  von  den  All- 
gemeinerscheinungen  des  Tumors,  vor  allem  durch  die  langsam 
progressive  Zunahme  aller  Erscheinungen.  Dieser  halbseitige 
Symptomencomplex  kann  bei  sehr  verschiedenem  Sitze  der  Ge- 
schwulst vorkommen.  Rindentumoren,  die  z.  B.  in  Hirnregionen 
sitzen,  die  iiberhaupt  eine  specifische  Function  nicht  haben  oder 
der  en  Function  wir  wenigstens  nicht  mit  Bestimmtheit  kennen  — 
dahin  gehoren  Theile  der  Stirnwindungen,  der  rechte  Parietal- 
und  der  rechte  Schlafenlappen  —  brauchen,  wie  wir  gesehen, 
zunachst  Herdsymptome  iiberhaupt  nicht  zu  machen;  treten  solche 
auf,  so  beruhen  sie  zumeist  auf  einer  Betheiligung  der  langen 
cerebrospinalen  Leitungsbahnen  und  hnden  ihren  Ausdruck  in 
einer  gekreuzten  Hemiplegie.  Den  genaueren  Sitz  des  Tumors  kann 
in  solchen  Fallen  eventuell  noch  eine  umschriebene  percutorische 
Schmerzhaftigkeit  oder  Tympanie  darlegen.  Noch  haufiger  finden 
sich  einfach  hemiplegische  Erscheinungen,  wenn  der  Tumor 
die  grossen  Markmassen  der  Hemisphare  ergreift,  die  wir  als 
Centrum  semiovale  bezeichen.  Auch  hier  sind  es  namentlich 
die  in  der  Nahe  der  erwahnten  mehr  indifferenten  Rindentheile 
liegen den  Markmassen,  die  hier  in  Betracht  kommen,  dennTumoren, 
die  die  Stabkranzfaserung  der  Rindentheile  mit  specihscher 
Function  ergreifen ,  pflegen,  wenigstens  wenn  sie  in  der  Nahe 
der  Rinde  sitzen,  fast  dieselben  Symptome,  wie  die  betreffenden 
Rindentumoren  hervorzurufen.  Diese  tief  im  Marke  sitzenden 
Tumoren  konnen  zunachst  ebenfalls  nur  allgemeine  Symptome 
bedingen,  spater  werden  auch  sie  die  grossen  motorischen  und 
sensiblen  Leitungsbahnen  mit  angreifen  und  davon  abhangige 
Symptome  hemiplegischer  Natur  bedingen.  In  manchen  Fallen 
dieser  Art  ist  es  wenigstens  moglich,  auszusagen,  ob  die  Ge- 
schwulst mehr  in  den  vorderen  oder  hinteren  Theilen  der 
Hemisphare  sitzt;  im  ersteren  Falle  werden  mehr  rein  motorische 
Erscheinungen  voihanden  sein,  im  letzteren  konnen  sich  dazu 
auch  sensible  gesellen,  oder,  wenigstens  zuerst,  allein  vorhanden 
sein,   z.   B.   halbseitige  Anasthesieen,   auch  Schmerzen;  ferner 
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ataktische,  choreatische  unci  athetotische  Ersclieinungen,  maneh- 
mal  auch  Hemianopsie.  Meist  beweisen  die  letzteren  Symptome. 
class  die  binteren  Tbeile  der  inneren  Kapsel  mitafficirt  sind. 
Von  den  Tumoren  der  oben  erwalmten  Rindenparthieen  mit 
einfacb  balbseitigen  Erscbeinungen  konnen  sich  die  cles  Centrum 
semiovale  durcb  das  wobl  stete  Fehlen  umschriebener  Per- 
cussionssymptome  des  Schadels  unterscbeiden,  wahrend  naturlich 
die  sensiblen  Symptome,  clieHemianasthesie,  auch  bei  tiefemSitz  des 
Tumors  z.  B.  in  den  Scbeitellappen  oder  in  binteren  Tbeilen  der 
Schliifenlappen  vorkommen  kann,  ja  nocb  leicbter  vorkommen  wird. 

Der  Yollstancligkeit  halber  will  icb  nocb  hinzufugen,  dass 
es  aucb  bei  clen  Tumoren  der  Markmassen  des  Centrum  semiovale 
mancbmal  zn  umscbriebenen  Krampfen  und  zu  Monoplegien 
kommen  kann,  olme  dass  wir  im  Stande  sind,  das  zu  erldaren. 
Ja ,  in  einzelnen  Fallen  ist  auch  eine  niobt  gekreuzte,  sondern 
eine  gleicbseitige  Hemiplegie  beobacbtet,  nacb  Oppenbeim  in 
solchen,  bei  clenen  die  Wachsthumsrichturig  der  Geschwulst  nacb 
der  nicht  direkt  ergriffenen  Hemisphere  ging,  so  dass  der  Tumor 
bier  vielleicht  die  Pyramidenbabn  mebr  beemtrachtigte ,  als  auf 
der  Seite  seines  Sitzes. 

Es  dtirfte  praktiscb  sein,  bier  gleicb  das  anzureiben,  was 
wir  tiber  die  Tumoren  im  Gebiete  der  gross  en  Ganglien, 
des  Corpus  cauclatum  und  lenticulare  und  des  Thalamus 
opticus  wissen.  Im  Ganzen  ist  das  recbt  wenig.  Was  zunachst 
die  ersten  beiclen  grauen  Massen  betrifft,  die  man  in  den  vor- 
clersten  Hirntbeilen  ja  aucb  unter  dem  Namen  Streifenkorper 
zusammenfasst,  so  sind  sogar  cloppelseitige  Erkrankungen  der- 
selben  durcb  Tumor  bekannt  geworden ,  obne  class  iiberbaupt 
irgend  welcbe  als  Localsymptome  zu  cleutende  Erscbeinungen 
bestanclen  batten  (s.  z.  B.  Hutchinson).  In  den  meisten 
Fallen  werclen  aber  Geschwiilste  dieses  Sitzes  sebr  bald  die 
innere  Kapsel  betheiligen  und  dann  clieselben  Symptome  bervor- 
rufen,  wie  wir  sie  oben  fur  Tumoren  in  der  Nabe  ocler  in  den 
vorderen  Partien  der  inneren  Kapsel  geschildert  baben:  also  die 
Symptome  einer  rein  en,  von  sensiblen  Ersclieinungen  meist  freien 
Hemiplegie  mit  entsprecbenden  Convulsionen.  Aucb  Tumoren  des 
Thalamus  opticus,  die  ganz  olme  Localerscheinungen  verliefen, 
sincl  mebrfach  beobacbtet  worden.  In  den  meisten  Fallen  aber 
haben  auch  sie  bemiplegische  Erscbeinungen  hervorgerufen,  die 
sich  dann,  namentlich  wenn  die  Geschwiilste  mehr  das  Pulvinar 
betrafen,  mit  allerlei  sensiblen  Erscbeinungen  —  so  mit  Hemi- 
anastbesien,  mit  balbseitigen  Schmerzen,  ferner  mit  ataktischen, 
choreatischenundathetotischenBewegungsstorungendergekreuzten 
Extremitaten  und  event,  mit  Hemianopsie  verbanden.  Diese  Er- 
scheinungen  sind,  wie  erwahnt,  auch  bei  Gescbwiilsten  der  binteren 
Partien  des  Centrum  semiovale  beobachtet  worden,  urid  die 
meisten  von  ihnen  kann  man  sicberlicb  nicht  auf  Lasion  des 
Thalamus  direct  beziehen.  Die  halbseitigen  Gefuhlsstorungen 
und    Schmerzen    beweisen    wobl    stets    eine    Betbeiligung  der 
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hinteren  Parthieen  der  inneren  Kapsel,  die  Hemianopsie  eine 
solche  des  Corpus  geniculatum  externum  und  auch  Augenmuskel- 
lahmungen,  die  uicht  so  selten  bei  Geschwiilsten  des  Sehhiigels 
beobachtet  sind,  miissen  entweder  auf  eine  Lasion  der  Oculo- 
motoriuskerne  oder  der  Stamme  der  Augenmuskelnerven  an  der 
Basis  cranii  zuruckgefiihrt  werden.  Haufig  bestand  nur 
Pupillenlanmung,  gekreuzte  Mydriasis;  die  Kerne  fur  die 
inneren  Augenmuskeln  liegen  ja  in  der  Seitenwand  der  hintersten 
Theile  des  Thalamus.  Was  schliesslich  die  unwillkiirlichen  Be- 
wegungen,  die  manclunal  einen  choreatischen  oder  atactischen, 
seltener  den  Charakter  des  Intentionstremors  tragen  und  am 
haufigsten  athetotisch  sind,  anbetrifft,  so  sind  sie  ja  allei  dings 
bei  Lasionen  des  Thalamus  recht  haufig  beobachtet  worden,  und 
es  ist  jedenfalls  nieht  ganz  bestimmt  auszuschliessen,  dass  wil- 
es hier  mit  einem  wirklichen  Herdsymptom  der  Sehhiigel  zu 
thun  haben  ((lowers,  S t e p h a n ,  0 pp  e n h ei m).  In  den 
meisten  dieser  Falle  aber  war  doch  die  innere  Kapsel  mit  ladirt, 
und  es  ist  jedenfalls  wahrscheinlicher  und  heute  der  von  der 
Mehrheit  der  Autoren  vertretene  Standpunkt,  dass  alle  diese  Reiz- 
erscheinungen  auf  einer  Lasion  motorischer  oder  sensibler  An- 
theile  der  inneren  Kapsel  beruhen.  Wahrend  also  die  bisher 
erwahnten  Symptome  entweder  mit  Sicherheit  oder  mit  Wahr- 
scheialichkeit  als  directe  Herdsymptome  des  Thalamus  opticus 
nicht  aufgefasst  werden  konnen,  steht  es  etwas  gunstiger  mit 
einem  anderen  Symptome,  auf  das  zuerst  Not  h  nag  el,  dann 
vor  allem  Bechterew  hingewiesen  hat.  Danach  steht  der 
Sehhiigel  in  ganz  bestimmten  Beziehungen  zu  denjenigen,  be- 
sonders  im  Facialisgebiete  sich  abspielenden  Bcwegungen,  die 
wir  als  mimische  oder  auch  emotionelle  bezeichnen.  Es  ist  jetzt 
schon  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Sehhiigelerkrankungen,  auch  von 
Tumoren  im  Sehhiigel  beobachtet,  Avenn  auch  negativeBefunde  nicht 
fehlen,  dass  derartige  Patienten  die  entsprechende  gekreuzte  Ge- 
sichtsseite  fur  willkiirliche  Bewegungen,  z.  B.  fur  Zalmefletschen, 
recht  gut  innerviren  konnten,  dass  diese  Seite  sich  aber  anmimischen 
Bewegungen,  z.  B.  Lachen  und  Weinen  garnicht  betheiligte.  Ich 
selbst  habe  in  einem  Falle  von  Tumor  des  linken  Occipital- 
lappens  aus  diesem  Yerhalten  richtig  die  Diagnose  eines  Ueber- 
greifens  der  Geschwulst  auf  den  Thalamus  opticus  gestellt. 
Hierher  gehort  es  wahrscheinlich  auch,  dass  als  Reizsymptom 
von  Seiten  des  Thalamus  auch  Zwangslachen  auftreten  kann. 
Nach  neueren  Untersuchungen  ist  es  nicht  unmoglich,  dass  der 
Thalamus  opticus  nicht  nur  zu  den  mimischen  Bewegungen, 
soudern  zu  alien  denjenigen  motorischen  Acten  in  Beziehung 
steht ,  die  eine  Mittelstellung  zwischen  den  streng  will- 
kiirlichen  und  den  rein  automatischen  einnehmen,  die  man 
vielleicht  als  unbewusst  willkiirlich  bezeichnen  kacn;  dahin  ge- 
hort z.  B.  das  Gehen,  nachdem  es  erlernt  ist. 

Es  ergiebt  sich  aus  dem-Vorstehenden,  dass  die 
Diagnose    einer    Thalamusgeschwulst    mit  einiger 
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Sicherheit  z  u  stellen  ist,  wenn  sich  hemiplegische 
Erscheinungen  mit  deutlichen  Sensibilitatsstorungen, 
vielleicht  mit  Hemianopsie  und  vor  allem  mit  halb- 
seitiger  Athetose  und  halbseitiger  mimischer  Labmimg  com- 
binirt,  constatiren  lassen. 

Stirnhirn. 

"Wir  fassen  unter  dem  Stirnhirn  dasjenige  beim  Menschen 
sehr  grosse  Gebiet  zusammen,  das  an  der  Convexitat  bis  an  die 
vordere  Centralwindung  reicht,  mit  seiner  Basis  besonders  die 
obere  Wand  der  Orbitae  bedeekt  und  hier  nach  hinten  vom  In- 
fundibulum  und  der  Fossa  Sylvii  begrenzt  wird.  Dass  dieses 
grosse  Gebiet  specifische  und  walirscheinlicli  verschiedene  speci- 
fische  Functionen  hat,  und  dass  deshalb  bei  seiner  Affection 
auch  localdiagnostisch  zu  verwerthende  Symptome  entstehen 
konnen,  ist  wold  a  priori  klar,  obwohl  besonders  Geschwiilste 
des  rechten  Stirnhirns  haufig  ohne  alle  local  diagnostischen  Sym- 
ptome verlaufen  sein  sollen.  Ich  sehe  hier  zunachst  von  der  ja 
anerkannten  Bedeutung  der  dritten  linken  Htirnwindung  fur  die 
motorischen  Functionen  der  Sprache  ab;  die  Geschwiilste  der 
Sprachregionen  des  Gehirnes  sollen  spater  im  Zusammenhange 
besprochen  werden.  Seit  langem  hat  man  sich  gewohnt,  dem 
Stirnhirn  eine  besondere  Bedeutung  fur  die  psychischen  Func- 
tionen -  -  den  Intellect  —  beizulegen;  Affectionen  desselben 
sollten  geistige  Storungen  hervorrufen,  die  im  Allgemeinen  den 
Charakter  der  Demenz  zeigen.  Trotzdem  die  neuesten  Mit- 
theilungen  von  Flechsig,  der  in  den  Frontallappen  das 
wichtigste  seiner  sogenannten  Associationscentren  sucht,  diese 
Annahme  sehr  stiitzen,  kann  ich  mich  doch  aus  allgemeinen 
psychologischen  Griinden  nicht  mit  ihr  befreunden.  Ich  meine, 
man  muss  heute  auf  dem  Standpunkte  stehen,  dass  eine  be- 
sondere Localisation  der  psychischen  Functionen  nicht  moglich 
ist,  dass  vielmehr  das,  was  wir  psychisches  Leben  nennen, 
durch  ein  Zusammenwirken  der  verschieclensten ,  weit  von 
einander  gelegenen  Hirntheile,  ja  sogar  von  Theilen  des 
Hiickenmarks  und  der  peripheren  Nerven  zu  Stande  kommt. 
Dass  die  Frontallappen  eine  ganz  besondere  Bedeutung 
fur  das  psychische  Geschehen  nicht  haben,  geht  zur  Ge- 
niige  auch  daraus  hervor,  dass  psychische  Storungen,  vor 
Allem  auch  scheinbare  Demenz,  auch  bei  Tumor  en  anderer  Hirn- 
provinzen  vorkommen,  wenn  sie  nur  gross  genug  sind;  vielleicht 
erklart  sich  ihre  Haufigkeit  bei  Tumoren  des  Stirnhirnes  nur 
daraus,  dass  diese  Geschwiilste  bei  ihrer  weiten  Entfernung  von 
den  lebenswichtigen  Centren  der  Medulla  oblongata  eine  ganz 
besonders  grosse  Ausdehnung  erfahren  konnen,  ehe  sie  das 
Leben  unmoglich  machen.  Nur  ein  Symptom  hat  die  unbefangene 
klinische  Beobachtung  als  recht  hautig  bei  Stirnhirntumoren  con- 
statirt,   das   auch  ein  psychisches  ist,   die  sogenannte  Witzel- 
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sue  lit,  die  Jastrowitz  zuerst  als  characteristisch  fur  Stirn- 
hirnerkrankungen  erkannt  hat  und  die  Oppenheim  ihren  be- 
zeichnenden  Nanien  verdankt.  Es  handelt  sich  bier  urn  eine 
eigenthumliche  Neigung  der  Kranken  zu  Witzen,  die  urn  so  auf- 
falliger  wirkt,  als  sie  in  merkwurdigem  Contraste  mit  der  jammer- 
vollen  Lage  der  Kranken  stent.  Man  muss  ubrigens  nicht 
glauben,  dass  es  sich  immer  um  gute  Witze  handelt;  im  Gegen- 
theil  sind  sie  meist  recht  schwach,  was  ja  auch  in  der  von 
Oppenheim  aus  dem  Zeitwort  „witzeln"  gebildeten  Bezeichnung 
liegt.  Sehr  haufig  handelt  es  sich  um  Wortspiele  mit  den  Be- 
merkungen  des  Arztes  ;  einer  meiner  Kranken  (Gliom  im  recht  en 
Stirnhirn)  hatte  eine  besondere  Neigung,  sich  selbst  zu  ironisiren ; 
ein  anderer  mit  einem  gleichsitzenden  Tumor  verrieth  eine  Art 
Galgenhumor ;  als  er  auf  dem  Operationstische  noch  einmal  um 
seine  Zustimmung  zur  Trepanation  gefragt  wurde,  sagte  er: 
„Nur  zu,  aber  wenu  Sie  glauben,  in  meinem  Kopfe  einen  grossen 
Philosophen  zu  finden,  da  irren  Sie  sich." 

Erst  in  der  neueren  Zeit  haben  wir  ein  zweites,  dia- 
gnostisch  ni  cht  unwichtiges  Symptom  bei  den  Geschwiilsten 
des  Stirnhirnes  kennen  gelernt,  das  wir  heute  wohl  mit  einiger 
Sicherheit  als  ein  direktes  Herdsymptom  auffassen  diirfen,  ich 
meine  eine  Sto  rung  des  Gleichgewi elites  beim  Stehen 
und  Gehen,  die  ganz  derjenigen  bekannten  Storung  gleicht, 
die  bei  Erkrankungen  des  Kleinhirnes  vorkommt  und  die  wir 
dort  als  cerebellare  Ataxie  zu  bezeichnen  pnegen.  Genaueres 
iiber  ihre  Symptomatologie  soli  deshalb  unten  im  Abschnitte 
Kleinhirn  erfolgen ,  wahrend  ich  hier  noch  die  differential-dia- 
gnostischen  Unterschiede  zwischen  Kleinhirn-  und  Stirnhirr ataxie 
bringen  werde,  die  nur  in  den  Begleitsymptomen  dieser  Er- 
scheinung  liegen.  Das  Vorkommen  einer  der  cerebellar  en  ahn- 
lichen  Gehstorung  bei  Tumoren  des  Stirnhirnes  war  auch  schon 
friiheren  Autoren  aufgefallen,  z.  B.  Moeli  und  Wernicke, 
die  es  auch  schon  auf  eine  Lasion  der  Rumpfmuskelcentren 
Munks  zuriickfdhrten,  aber  erst  ich  habe  (189^)  auf  Grund 
melirfacher  eigener  Erfahrungen  und  nach  Durchsicht  der 
Litteratur  auf  die  Haufigkeit  der  trontalen  Ataxie 
hingewiesen.  Zuerst  fand  meine  Angabe  Widerspruch,  allmahlich 
aber  ist  ihre  Richtigkeit  anerkannt,  und  neuerdings  ist  sie  auch 
von  Oppenheim  bestatigt  worden.  Dass  das  Symptom  dia- 
gnostisch  Zuverlassigkeit  besitzt,  geht  auch  daraus  hervor,  dass 
ich  selber,  hauptsachlich  darauf  gestiitzt  in  einem  Falle  von  zur 
Operation  gebrachtem  Stirnhirntumor  die  richtige  Diagnose  stellen 
konnte,  ebenso  wie  umgekehrt  auch  ein  paar  Mai  aus  der  Ataxie 
falschlich  auf  Kleinhirntumorengeschlossenist,  wahrend  der  Tumor 
schliesslich  im  Stirnhirn  lag  (z.  B.  Hitzig  und  Hermanides). 

Es  handelt  sich  bei  der  frontalen  Ataxie  aller  Wahrscheinlich- 
keit  nach  nicht  um  eine  eigentliche  Ataxie,  sondern  um  eine  Parese 
der  fiir  die  Bewegungen  des  Rumpfes  in  Betracht  kommenden 
Muskeln.    Es  ist  ohne  weiteres  klar,  dass  eine  solche  Parese  wohl 


96 


Stirnhirn. 


im  Stande  ist,  das  Gehen  und  Stehen  in  erheblicher  Weise  durch 
Hin-  und  Herschwanken  des  Rumpfes  und  die  damit  verbundene 
Unmoglichkeit,  das  Gleichgewicht  zu  erhalten,  zu  storen.  Nun 
hat  Munk  schon  vor  langen  Jahren  [das  Centrum  der  Rumpf- 
musculatur  in  das  Stirnhirn  verlegt,  'ebenso  wie  Meynert  die 
grosse  Ausdehnung  dieser  Hirntheile  beim  Menschen  mit  dem  auf- 
rechten  Gange  derselbenin  Yerbindung  brachte.  Schon  lange  weiss 
man  auch,  dass  beim  AfTen  im  Fusse  der  zweiten  Stirnwindung 
Centren  fur  dieBewegung  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  der  ent- 
gegengesetzten  Seiteexistiren —  die  Hals-  und  Nackenmusculaturist 
ja  aber  nur  ein  Theil  der  Rumpfmusculatur.  Schliesslichhabenneuer- 
dingsHorsley  und  S  chafer  nachgewieseu,  dass  auch  die  Centren 
fiir  die  iibrige  Rumpfmusculatur  beim  AfTen  sich  im  Stirnhirne  be- 
finden.  Also  Anhaltspunkte  fiir  diese  Deutung  der  frontalen  Ataxie 
haben  wir  zur  Geniige.  Fiir  dieZukunft  wird  es  vor  allem  darauf  an- 
kommen,  diese  Rumpfmuskelschwaohe  direct  nachzuweisen ;  darauf 
hin  ist  bis  jetzt  wenig  untersucht ;  in  einem  von  mir  neuerdirigs  be- 
obachteten  Falle  von  Ataxie  bei  Stirnhirntumor  konnte  ich  sie 
nicht  nachweisen.  Da  die  corticaleu  Centren  (cler  Rumpfmusculatur 
sich  nach  Horsley  und  S  chafer  im  gyrus  marginalis,  also  an  der 
Mittellinie  befinden,  so  erklart  sich  leicht,  class  auch  bei  ein- 
seitigem  Tumor  die  „ Ataxie"  eine  doppelseitige  ist  —  eine  Ge- 
schwulst,  die  das  an  der  Falx  cerebri  liegende  einseitige  Centrum 
dieser  Musculatur  ladirt,  wird  leicht  auch  dasselbe  Centrum 
der  anderen  Seite  beeiutrachtigen  konnen.  Bei  einer  Er- 
weichung  kann  das  nicht  ohne  weiteres  passiren,  und  das  er- 
klart wohl,  dass  die  Stirnhirnataxie  bisher  hauptsachlich  nur 
bei  Tumoren  beobachtet  wurde;  doch  kommt  dafiir  auch  noch 
in  Betracht,  dass  gerade  die  Rumpfmuskelcentren  die  betreffenden 
Muskeln  beider  Seiten  versorgen.  Da  die  betreffenden  Centren 
und  ihre  Bahnen  nur  einen  kleinen  Theil  der  grossen  Fiontal- 
lappen  einnehmen ,  so  ist  es  auch  wiecler  erklarlich,  dass  nicht 
jede  Lasion  und  auch  nicht  einmal  jeder  Tumor  im  Stirnhirn 
zur  Ataxie  fiihrt,  doch  hat  Flechsig  neuerdiugs  angegebeu, 
dass  die  Stabkranzbahnen  fiir  die  Rumpfmuskulatur  einen  bis 
nahe  an  den  Stirupol  reichenden,  nach  vorn  convex  en  Bogen 
beschreiben,  ehe  sie  in  die  innere  Kapsel  eintreten,  und  so  doch 
grosse  Gebiete  des  Stirnhirnmarkes  direkt  beriihren.  Ich  will 
ubrigens  schon  hier  hervorheben,  dass  nach  neueren  Anschauungen 
auch  die  Kleinhirnataxie,  wenigsteus  eine  Form  derselben,  auf 
einer  Rumpfmuskelschwache  beruht.  Da  nun  zwischen  dem 
Kleinhirn  und  dem  Rumpfmuskelcentrum  im  Stirnhirn  durch 
Vermittelung  der  Stirnhirnbriickenbahnen  euge  anatomische  Be- 
ziehungen  bestehen,  konnte  man  vielleicht  einen  Theil  der 
frontalen  Ataxie  auf  eine  Unterbrechung  dieser  Yerbindungs- 
bahnen  beziehen.  Ausgeschlossen  ist  auch  nicht,  dass  bei 
Stirnhirntumoren  besonders  leicht  eine  Fernwirkung  auf  das 
Kleinhirn  stattfindet  —  ich  habe  im  Kapitel  8  erwahnt,  dass 
ich   mehrmals   ganz    besondere   Compression   cles  Inhaltes  der 
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hinteren  Schadelgrube  bei  Stirnhimtumoren  gefunden  habe.  Dass 
die  frontale  Ataxie  nicht  einfach  eine  Folge  der  Benommenheit 
ist,  wie  Oppenheim  zuerst  annahm,  hat  die  klinische  Erfahrung 
zur  Greniige  bewiesen;  gerade  in  allerletzter  Zeit  sah  ich  einen 
Fall  von  Sarkom  der  Haute  uber  dem  rechten  Stirnhirn,  mit 
erheblicher  Ataxie,  bei  dem  iiberhaupt  keine  Benommenheit 
vorhanden  war. 

Eine  wesentliche  Stiitze  hat  die  Lehre  von  dem  Yorhanden- 
sein  von  Rumpfmuskelcentren  im  Stirnhirn  dadurch  erfahren, 
dass  bei  Tumoren  des  Stirnhirnes  auch  krampfartige  Erschei- 
nungen  in  der  Rumpfmusculatur  zur  Beobachtung  gekommen 
sind.  Oppenheim  hat  die  betreffenden  Daten  zusammengestellt. 
Es  sind  tonische  Krampfe  der  Rumpf-  und  Hals-  und  Nacken- 
musculatur  sowohl  mit  Emprosthotonus  wie  mit  Opisthotonus 
beobachtet  worden,  in  einem  0  p  p  en  h  ei  m'schen  Falle  auch  an- 
dauernde  Nackenstarre.  Ich  selbst  sah  vor  kurzem  in  einem 
Falle  von  Zerstorung  der  vorderen  und  medianen  Theile  beider 
Stirnwindungen  andauernde  tonische  Krampfe  speciell  des 
Rumpfes,  die  sehr  an  hysterische  ennnerten;  ferner  bei  einem 
Kranken,  bei  dem  sich  eine  riesige  Tuberkelmasse  vom  rechten 
Stirnhirn  durch  die  Hirnschenkel  bis  in  den  Pons  erstreckte, 
eine  dauernde  tonische  Krummung  der  Wirbelsaule  concav  nach 
links.  Ebenso  ist  auch,  z.  B.  in  dem  Falle  von  Hitzig- 
Bramann,  eine  dauernde  Drehung  des  Kopfes  nach  der  dem 
Tumor  abgewandten  Seite  beobachtet  worden,  und  die  epi- 
leptischen  Anfalle  haben  in  diesen  Fallen  ofters  mit  Drehung 
des  Kopfes  und  der  Augen  vom  Tumor  weg  begonnen.  Man 
konnte  den  letzteren  Umstand  auf  das  Kopf-Augencentrum  im 
Stirnhirn  beziehen  und  ihn  localisatorisch  verwerthen,  wenn 
nicht,  worauf  Wernicke  und  Growers  hinweisen,  fast  alle  epi- 
leptischen  Anfalle  mit  dieser  Drehung  des  Kopfes  und  der 
Augen  einsetzten.  Eine  Blicklahmung  nach  der  vom  erkrankten 
Stirnhirn  abgewandten  Seite  kommt  bei  einseitigen  Tumoren 
dieser  Gegend  nicht  vor,  moglich  ware  bei  Tumoren  in  beiden 
Stirnlappen  eine  Lahmung  des  Blickes  nach  beiden  Seiten  — 
beobachtet  ist  das  aber  bisher  nicht. 

Die  ubrigen,  bei  Stirnhimtumoren,  abgesehen  von  den 
Allgemeinsymptomen,  beobachteten  Symptome  sind  Nachbar- 
schaftssymptome,  sie  besitzen  aber  deshalb  doch  ein  grosses 
localdiagnostisches  Interesse.  Wachst  der  Tumor  nach  den 
Centralwindungen  zu,  so  macht  er  Hemiplegien  und  zuerst  auch 
Monoplegien  —  aus  den  letzteren  kann  man  unter  Umstanden 
sogar  schliessen,  in  welcher  der  drei  Stirnwindungen  der  Tumor 
seinen  Sitz  hat.  Ebenso  kann  es  zu  J  a  cks  on  '  schen  Anfallen 
oder  zu  hemiplegischen  Krampfen  kommen.  Hat  der  Tumor 
specifische  Ziige  des  Stirnhirntumors  nicht,  so  konnen  diese 
Lahmungen  und  Anfalle  die  einzig  localistisch  zu  verwerthenden 
Symptome  sein,  dann  wird  man  naturlich  leicht  die  falsche 
Diagnose  eines  Tumors  der  Centralwindungen  machen.  Wichtig 
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fur  die  Diagnose  sincl  audi  die  Symptome,  die  entstehen,  wenn 
der  Stirnhirn  tumor  nach  der  Basis  zu  wachst.  Hier  kann  es  zu 
Druck  auf  den  Sehnerven  und  das  Chiasma  kommen.  Manchmal 
tritt  zunachst  einseitige  Stauungspapille  mit  consecutiver  ein- 
seitiger  Atropine  und  Erblindung  ein  —  in  anderen  Fallen 
wurden  auch  hemianopische  Storungen  beobachtet.  Auch  einseitige 
Lahmung  der  Augenmuskelnerven,  besonders  Abducenslahmung 
ist  nicht  selten.  Ebenso  kann  einseitige  Anosmie  entstehen,  ocler 
der  Tumor   dringt  in   die  Orbita  ein  und  macht  Exophthalmus. 

In  Bezug  auf  die  Allgemeinsymptome  ist  zu  sagen,  dass 
die  Stauungspapille  beim  Stirnhirntumor  nicht  zu  den  Friih- 
symptomen  gehort.  Der  Kopfschmerz  kann  in  der  Stirn,  aber 
auch  im  Hinterkopfe  sitzen,  im  letzteren  Falle  sich 
Nackenstarre  verbinden. 

Umschriebene  percutorische  Empfindlichkeit  und 
mit   oder  ohne  Scheppern  ist  bei  Stirnhirntumoren 


sogar  mit 


haufu 


zur 


Localdiagnose  viel 


Tympanie 
besonders 
bei  trap;  en 


:les  Stirn  - 


und  beides  kann 
Fall  Hitzig-Bramann). 
Die  Differentialdiagnose  zwischen  Geschwiilsten 
hirnes  und  des  Kleinhirnes  kann,  da  das  Hauptsymptom  bei  der, 
die  Ataxie,  in  beiden  Fallen  ganz  den  gleichen  Charakter  haben 
kann,  eine  sehr  schwierige  sein,  wie  auch  noch  in  der  neuesten 
Zeit  vero  ff en  tli  elite  Fehldiagnosen  bewiesen  haben.  Sie  griindet 
sich  im  wesentlichen  auf  die  genaue  Beriicksichtigung  der  Nach- 
barschaftssymptome  und  kann  sehr  erleichtert  werden ,  wenn 
sich  local  diagnostisch  verwerthbare  Knochensymptome  linden. 
In  den  meisten  Fallen  ist  sie  cloch  wohl,  bei  Beriicksichtigung  aller 
Umstande  richtig  zu  machen.  Ich  stelle  in  einer  Tabelle  zusammen, 
was  fur  frontale,  was  fur  cerebellare  Ataxie  spricht.  Diejenigen 
Symptome,  die  ausser  der  Ataxie  selbst  in  beiden  Fallen  ganz 
gleichartig  vorkommen,  habe  ich  durch  besonderen  Druck  her- 
vorgehoben  —  man  wird  daraus  ersehen,  wie  ahnlich  manchmal 
die  Symptomatologie  der  Tumoren  beiden  Sitzes  sein  kann. 
Frontale  Ataxie  Cerebellare  Ataxie 

zeigt  als  Begleitsymptome: 


1.  Hemiparesen  oder  Mono- 
paresen  eventl.  motorische 
Aphasie.  Eumpfmuskel- 
schwache? 


2.  Jackson'sche  oder  allgemeine 
corticale  Krampfe;  manch- 
mal auch  tonische 
Krampfe  der  Rumpf- 
musculatur  oder  toni- 
sche Yerdrehungen  des 


1.  Keine  Lahmungen  oder 
paraplegische  Symptome; 
nicht  selten  auch  Hemiple- 
gia alternans;  wenn  iiber- 
haupt,  dann  dysarthrische 
Sprachstorungen ;  ev.  auch 
hier  Eumpfmuskel- 
s  c  h  w  a  c  h  e. 

2.  Keine  corticalen  Krampfe; 
wohl  aber  ebenfalls 
manchmal  tonische  Con- 
vulsionen  der  Eumpf- 
und  Nackenmu  skein 
mit  Nackenstarre. 
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Kopfes  nach  einer  Seite 
mit  eventueller  Nacken- 
s  tarr  e. 

3.  Eventuell  krampfhafte  Ab- 
lenkung  der  Augen  vom 
Tumor  weg.  Bei  einseitigem 
Tumor  keine  Blicklahmung. 

4.  Bei  Durclibruch  oder  Druck 
nacli  der  Basis  Lasionen  des 
Opticus  mit  einseitiger  Stau- 
urigspapille  —  einseitiger  Er- 
blinduug  oder  Hemianopsie ; 
manchinal  einseitiger  Abdu- 
cens-  und  Oculomotorius- 
lahmung  oder  Anosmie. 
Stauungspapille  sonst  meist 
ein  Spat  symptom. 

5.  Manchmal  umschriebeneper- 
cutorische  Empfindlichkeit 
und  Tympanie. 

6.  Im  Anfang  manchmal  ge- 
ringer  Kopfschmerz.  Sitz 
desselben  meist  im 
Yorderkopf;  manchmal 
auch  im  Hinterkopfe, 
sogar  mi t  Nackenstarr  e. 

7.  Benommenheit  oft  stark. 
Witzelsucht. 


3.  Bei  Betheiligung  des  Pons 
ofters  Blicklahmung  nach 
der  Seite  des  Tumors,  allein 
oder  mit  alternirender  Hemi- 
plegie  der  Extremitaten. 

4.  Haung  friih  doppelseitige 
Erblindung  infolge  schwerer 
Stauungspapille,  nie  Hemi- 
anopsie ;  nucleare  Augen- 
muskellahmungen ;  auch 
Lahmung  anderer  Hirn- 
nerven. 


5.  Nie  umschriebene,  nicht 
selten  allgemeine  percuto- 
rische  Symptome. 

6.  Von  Anfang  an  starker 
Kopfschmerz  mit  Er- 
brechen,  Pulsverlangsamung 
und  Schwindel.  Kopf- 
schmerz meist  im  Hin- 
terkopf  mit  N  a  c  k  en- 
star  r  e  ,  manchmal  a  b  e  r 
auch  in  der  Stirn. 

7.  Benommenheit  erst  im  Ter- 
minalstadium. 


C  entr  alwin  dungen . 

Die  localdiagnostischen  Symptome,  wie  sie  bei  Geschwtilsten 
der  sogenannten  Centralwindungen  —  ihrer  Rinde  und  ihres 
Stabkranzes  vorkommen,  sind  sowohl  in  theoretischer  wie  in 
practischer  Beziehung  von  besonderer  Bedeutung.  In  theo- 
retischer Hinsicht  deshalb,  weil  das,  was  iiber  die  Functionen 
gerade  dieser  Hirnparthieen  feststeht,  an  Genauigkeit  und  Sicher- 
heit  bei  Weitem  alles  ubertrifft,  was  wir  auf  diesem  Gebiete  von 
anderen  Hirnparthieen  wissen;  in  practischer,  weil  einestheils 
gerade  wegen  der  grossen  Sicherheit  der  Diagnose  und  in  zweiter 
Linie  wegen  der  leichten  Zuganglichkeit  des  ganzen  Gebietes  die 
Geschwulste  der  Centralwindungen  die  besten  Objecte  fiir  unsere 
chirurgisch-therapeutischen  Bestrebungen  bilden  und  wohl  immer 
bilden  werden.  Das  in  Betracht  kommende  Gebiet  —  das  Rinden- 
'centrum  fiir  alle  willkiirlichen  Bewegungen  des  Korpers  —  um- 
fasst  zunachst  beide  Centralwindungen  —  den  lobe  frontale  und 
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parietale  ascendante  der  Franzosen  —  audi  ihre  mediane  Flache, 
den  Gyrus  paracentralis.  Nach  vorn  dehnt  es  sich  auch  auf  die 
Stirnwindungen  aus,  von  denen  es  beiderseits  den  Fuss  der  beiden 
ersten  Windungen  —  und  die  mediane  Flache  —  den  Gyrus 
marginalis  —  bei  den  meisten  Menschen  nur  links,  audi  dem  Fuss 
der  dritten  Stirnwindung  betheiligt.  Nach  hinten  hin  wird  auch  der 
vordere  Theil  der  oberen  Scheitelwindung  noch  mit  in  das 
motorische  Gebiet  hineingezogen.  Sicher  steht  fest.  dass  das 
obere  Drittel  dieses  Gebietes  —  also  vor  allem  der  Central- 
windungen selbst  —  auch  ihre  mediane  Flache  —  der  sogeuannte 
Gyrus  paracentralis  —  ferner  hinterste  Theile  der  ersten  Stirn- 
windung und  vorderste  der  oberen  Scheitelwindung  das  Centrum 
fur  die  Beinbewegungen  bildet;  dass  ferner  im  mittleren  Drittel 
der  beiden  Centralwindungen  die  Bewegungen  des  Armes,  im 
unteren  die  des  Gesichtes  und  der  Zunge  reprasentirt  sind. 
Sicher  ist  auch  die  Localisation  der  der  Sprachfunction  dienenden 
Muskelu  im  Fuss  der  dritten,  meist  linken  Stirnwindung.  Nicht 
so  absolut  sicher,  aber  doch  jedenfalls  sehr  wahrscheinlich  ist, 
wie  wir  gesehen  haben,  der  Gyrus  marginalis  das  Centrum  fur 
die  Rumpfmusculatur  und  der  Fuss  der  zweiten  Stirnwindung 
ein  Centrum  fur  die  Bewegung  der  Augen  und  des  Kopfes 
nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Denselben  Grad  von  Sicher- 
heit,  wie  diese  letzten  Centren,  hat  die  Localisation  der  Bewegung 
der  Stimmbander  und  der  Kiefermuskeln  ganz  in  der  Nahe  der 
Facialis-  und  Hypoglossuscentren,  vielleicht  am  unteren  Ende  der 
beiden  oder  nur  der  vorderen  Centralwindung.  Ich  sah  ganz 
vor  kurzem  noch  einen  Fall  von  J ack so  n 'scher  Epilepsie,  wo 
die  bei  vollem  Bewusstsein  verlaufenden  Krampfe  bald  nur  die 
rechte  Gesichtshalfte,  bald  nur  die  beiderseitige  Kiefermusculatur 
betrafen,  am  haufigsten  allerdings  beide  Muskelgebiete  in  Mit- 
leidenschaft  zogen.  Dass  die  Centren  fur  seitliche  Bewegungen 
der  Augen  und  des  Kopfes  nahe  bei  einander  liegen  werden, 
ist  a  priori  wahrscheinlich,  und  ich  habe  eine  Stiitze  claftir  auch 
immer  darin  gesehen,  dass  beim  sogenannten  Tic  rotatoire  der, 
meist  rachitischen,  Kinder,  wo  es  sich  wohl  sicher  um  corticale 
Reizungen  handelt,  die  Drehkrampfe  des  Kopfes  fast  immer  mit 
solchen  cler  Augen  verbunden  sind.  Dass  wieder  dieses  Kopf- 
Augenbewegungscentrum  in  der  Nahe  des  Armcentrums  und 
zwar  hier  wieder  in  der  Hohe  des  der  Schultermuskulatur  zu- 
kommenden  Antheiles  liegt,  schliesse  ich  aus  einem  anderen  Falle 
meiner  Beobachtung,  bei  dem  eine  wahrscheinlich  syphilitische 
Erkrankung  der  Meningen  zu  andauernden  Zuckungen  der 
rechten  Schultermuskulatur  und  zu  Drehungen  des  Kopfes  nach 
derselben  Seite  gefuhrt  hatte.  Dass  schliesslich  das  Centrum 
fur  die  Rumpfmuskulatur  nahe  dem  Beincentrum  liegen  muss, 
beweist  ein  von  mir  beobachteter  Fall  von  Angiom  im  obersten 
Theile  der  vorderen  Centralwindung,  bei  dem,  wenn  die  Krampfe, 
die  im  Beine  begannen,  uberhaupt  sich  weiter  ausdehnten,  sie  dann 
erst  den  Ruinpf  concav  nach  der  Seite  des  krampfenden  Beines 
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beugten  und  erst  darauf  auf  den  betreffenden  Lrm  und  das  Ge- 
sicht  tibergingen.  Ganz  jentsprechend  dem  Yerlauf  der  Anfalle 
in  diesem  Falle  liegen  nach  Horsley  und  S chafer  im  Gyrus 
marginalis  von  vorn  nach  hinten  erst  Centren  fur  die  JBein- 
dann  fur  die  Humpf-  dann  erst  fur  die  Arm-  und  Kopf- 
muskulatur. 

Mit  dieser  Umgrenzung  der  einzelnen  Muskelgebiete  im 
Groben  ist  aber  wenigstens  fur  die  Muskulatur  der  Beine,  Arme 
und  des  Gesichtes  langst  nicht  alles,  was  wir  wissen,  erschopft 
—  wir  kennen  hier  auch  wieder  fur  die  einzelnen  functionell 
zusammenhangenden  Gruppen  der  betreffenden  Muskulatur  und 
manchmal  sogar  fiir  die  einzelnen  Muskeln  ihre  specielle  Locali- 
sation innerhalb  der  gemeinsamen  Centren  fiir  die  betreffende 
Extremitat,  resp.  die  betreffende  Gesichtshalfte  etc.  Am  meisten 
sind  unsere  Specialkenntnisse  in  dieser  Beziehung  durch  die 
genauen  physiologischen  Untersuchungen  von  Horsley  und 
S  chafer  am  Affen  erweitert,  'und  dass  die  hier  gewonnenen 
Angaben  auch  ftir  den  Menschen  so  ziemlich  stimmen,  zeigen 
uns  erstens  immer  genauere  und  schon  durch  ihre  immer  mehr 
anwachsende  Zahl  gesicherte  klinische  Beobachtungen  und  patho- 
logisch-anatomische  Befunde;  ferner  auch,  und  nicht  am  wenigsten, 
direkte  physiologische  Untersuchuugen,  die  an  der  Hirnrinde  des 
Menschen  bei  Gelegenheit  von  Operationen  mit  dem  elektrischen 
Strome  vorgenommen  sind. 

Alle  diese  Erfahrungen  ftihren  nun  zu  folgenden  speciellen 
Resultaten.  Am  obersten  Rande  des  Beincentrums,  also  dicht 
an  der  Mittellinie  und  wahrscheinlich  etwas  mehr  in  der  hinteren 
als  in  der  vorderen  Centralwindung  liegt  beim  Menschen  ein 
Centrum  ftir  .den  Extensor  hallucis;  etwas  weiter  nach  abwarts, 
ebenfalls  hauptsachlich  in  der  hinteren  Centralwindung  sind 
Fuss-  und  Zehenbewegungen,  und  in  der  vorderen  Central- 
windung nahe  an  der  Grenze  zwischen  Bein-  und  Armcentrum 
Htift-  und  Kuiebewegungen  reprasentirt.  Der  Paracentrallappen 
beherbergt  Centren  fiir  Oberschenkel-,  Becken-  und  Gesass- 
muskulatur.  Im  Armcentrum  folgen  von  oben  nach  unten  auf 
einander  die  Gebiete  fiir  Schulter-,  Ellenbogen-,  Hand-  und 
Fingerbewegungen.  Ellenbogen-,  Hand-  und  Fingerbewegungen 
haben  ihre  Centren  jedenfalls  mehr  in  den  vorderen  Central- 
windungen;  die  Schalterbewegungen  sind  in  der  vorderen  und 
hinteren  reprasentirt ;  dagegen  findet  sich  ein  besonderes  Centrum 
fiir  den  Daumen  am  untersten  Ende  des  Armcentrums,  nahe 
am  Gesichtscentrum,  nur  in  der  hinteren  Centralwindung. 
Im  Facialiscentrum  liegt  die  Stirnaugenregion  am  hochsten,  am 
tiefsten  die  Centren  fiir  Mund  und  Lippen  —  dazwischen  der 
mittlere  Theil  des  Gesichts ;  dicht  an  das  Facialiscentrum  nach 
unten  schliessen  sich  dann  Zungen-,  Kiefer-,  Schlund-  und 
Larynxcentren  an.  —  Diese  letzten  Centren  besetzen  wieder 
beide  Centralwindung  en ;  —  ein  Centrum  fiir  das  Platysma  —  das 
ich  iibrigens  bei  ausgebildeten  corticalen  Facialiskrampfen  immer 
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habe  mitkrampfen  sehen,  soil  sich  am  untersten  Ende  der  hin- 
teren  Centralwindung  befmden.  An  der  nebenstehenden  Fig.  9, 
die  Charles  K.  Mills  entlehnt  ist,  wird  man  sich  leicht  liber 
alle  diese  Dinge  orientiren;  es  muss  nur  nochmal  gesagt  sein, 
dass  die  im  Schema  angegebenen  Localisationen  nicht  alle  in 
der  gleichen  Weise  sicher  sind  und  dass  vielleicht  auch  manch- 
mal  individuelle  Abweichungen  vorkommen. 


Fig.  9.   Linke  Hemisphere  von  aussen.    Corticale  Centren;  speciell  die 
motorischen.    Nach  Charles  K.  Mills. 

Ausserdem  muss  man  sich  nicht  denken,  dass  die  Grenzen 
der  einzelnen  Centren  nun  haarscharf  von  einander  abgegrenzt  sind. 
Das  ist  schon  fur  die  grossen  Gebiete  fur  Bein,  Arm,  Gesicht 
etc.  nicht  der  Fall.  So  greift  z.  B.  die  Beinregion  jedenfalls 
noch  in  das  Gebiet  der  Armregion  und  umgekehrt  cliese  wieder 
in  die  Beinregion  hinein,  beide  decken  sich  also  in  gewissen 
Parthieen,  wenn  man  so  sagen  darf.  Auch  hier  mogen  indivi- 
duelle Unterschiede  vorkommen.  So  konnte  ich  z.  B.  in  einem 
Falle  bei  Faradisation  der  vorderen  Centralwindung  dicht 
an  der  Median  fur  che  noch  Schulterbewegungen  aus- 
losen ;  erst  als  ich  die  Electroden  in  derselben  Hohe  auf  die 
hintere  Centralwindung  setzte,  traten  Fussbewegungen  auf. 
Noch  viel  weniger  scharf  als  diese  allgemeinen  werden  die  er- 
wahnten  speciellen  Centren  fur  die  Bewegung  der  einzelnen 
Gliedabschnitte  von  einander  getrennt  sein. 

Wichtig  ist  es,  sich  noch  Folgendes  genau  zu  merken :  Die 
meisten  der  oben  angeg-ebenen  Centren  stehen  nur  mit  der  be- 
treffenden  Muskulatur  der  entgegengesetzten  Korperhalfte  in 
Verbindung,  so  dass  bei  ihrer  Reizung  nur  diese  in  Action  ge- 
rath.    Dahin  gehoren  vor  allem  die  Centren  fur  die  oberen  und 
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unteren  Extremitaten,  dann  die  fur  die  unteren  Theile  des  Gesichtes 
und  fur  die  Zunge.  Es  sind  das  Muskelgebiete,  die  bei  will- 
kiirlichen  Bewegungen  meist  einseitig  gebraucht.  werden;  ganz 
besonders  trifft  das  fiir  den  Arm  zu.  Andere  Centren,  die  mit 
Muskelgebieten  in  Verbindung  stehen,  die  meist  nur  gemeinsam 
auf  beiden  Seiten  in  Action  gesetzt  werden,  wirken  audi  auf 
die  gleichen  Muskeln  beider  Seiten,  wenn  auch  meist  etwas  mehr 
auf  die  gekreuzten  als  die  gleichseitigen ;  dahin  gehoren  die 
Centren  fiir  Kiefer-,  Schlund-,  Larynx-  und  Rumpfmuskulatur, 
nach'Gowers  audi  die  des  Mundes  oder  wenigstens  der  Lippe 
und  sicher  auch  die  Centren  fiir  den  Stirnaugentheil  der  Facialis. 
Diese  Muskelgruppen  haben  also  eine  doppelseitige  corticale 
Innervation.  Eine  besondere  Stellung  unter  diesen  auf  beiden 
Korperhalften  Muskelbewegungen  auslosenden  Centren  nimmt 
noch  das  Centrum  fiir  die  Seitwartsbewegungen  des  Kopfes  und 
des  Auges  ein.  Es  innervirt  zwar  Muskeln  beider  Korperhalften, 
aber  nicht  die  gleichen  auf  beiden  Seiten  —  so  z.  B.  das  linke 
Rindencentrum  den  linken  Sternocleidomastoideus  und  Rectus  in- 
ternus  und  den  rechten  Rectus  externus.  Da  aber  jedes  dieser 
beiden  Centren  nicht  nur  eine  Bewegung  des  Kopfes  und  der 
Augen  nach  der  entgegengesetzten  Seite  —  wenn  auch  diese 
zumeist  —  sondern  auch  nach  der  gleichen  auslosen  kann  — 
so  muss  im  geringen  Maasse  das  linke  Centrum  auch  mit  dem 
gleichseitigen  Rectus  externus  und  dem  gekreuzten  Rectus  in- 
ternus  und  Sternocleidomastoideus  in  Verbindung  stehen. 

Die  doppelseitige  corticale  Innervation  der  erwahnten  Muskel- 
gruppe  hat  nun  zwei  sehr  charakteristische  Folgen.  Erstens  ge- 
rathen,  wenn  es  bei  Tumoren,  die  in  den  betreffenden  Centren 
gelagert  sind,  zu  Convulsionen  kommt,  die  von  ihnen  abhangigen 
Muskelgruppen  auf  beiden  Seiten  in  Zuckungen,  so  z.  B.  die  Kau- 
muskeln,  die  Schlundrnuskulatur,  die  Kehlkopf-  resp.  Stimmband- 
muskeln  und  auch  die  Rumpfmuskeln.  Im  letzteren  Falle  iiber- 
wiegt  zwar  immerhin,  wie  oben  schon  angedeutet,  die  Zuckung 
auf  der  gekreuzten  Seite  die  auf  der  gleichnamigen  erheblich, 
so  dass  wenigstens  im  tonischen  Stadium  des  Krampfes  die 
Wirbelsaule  concav  nach  der  gekreuzten  Seite  gebogen  ist. 
Auch  im  Stirnaugenast  der  Facialis  treten  die  Convulsionen  bei 
einseitigem  Sitze  des  Tumors  immer  doppelseitig  auf  —  ich  habe 
mehrmals,  ebenso  wie  Oppenheim,  bei  Geschwiilsten  im  Facialis- 
centrum  diese  doppelseitigen  Zuckungen  im  Frontalis  und  Orbi- 
cularis oculi  gesehen,  wahrend  der  untere  Antheil  des  Gesichtes 
nur  auf  der  gekreuzten  Seite  zuckte.  Auf  den  nach  Gowers 
ebenfalls  doppelseitig  innervirten  Orbicularis  oris  habe  ich  dabei 
allerdings  nicht  geachtet.  Die  zweite  Folge  dieser  doppelseitigen 
Innervation,  die  wir  auch  schon  aus  der  Pathologie  vascularer 
Erkrankungen  des  Gehirnes  kennen,  ist  die,  dass  die  doppel- 
seitig innervirten  Muskeln,  wenn  der  einseitige  Tumor  zur  Zer- 
storung  ihrer  Centren  auf  dieser  Seite  gefiihrt  hat,  auf  der  ge- 
lahmten  Korperseite   nicht  mitgelahmt   sind  —  abgesehen  von 
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ganz  leichten  unci  vorubergehenden  Storungen  —  z.  B.  rasch 
voriibergehender  Deviation  der  Augen  von  der  gelahmten  Seite 
weg  nach  einem  Krampfanfalle  oder  aber  ganz  geringem  Zuriick- 
bleiben  der  Athemmuskulatur  anf  der  gelahmten  Seite.  Bekannt 
ist  ja  namentlich  das  Freibleiben  des  oberen  Facialisastes  bei 
alien  cerebralen  Hemiplegieen. 

Beriicksichtigen  wir  diese  unsere  Kenntnisse  von  der  ana- 
tomischen  Yerbindung  und  der  Topographic  der  einzelnen  Hirn- 
rindencentren,  namentlich  ihre  gegenseitige  Lage  zu  einander, 
rufen  wir  uns  ins  Gedachtniss  zuriiok,  in  welcher  Weise  elec- 
trische  Reize  bei  Thieren  und  Menschen  in  den  motorischen 
Zonen  zu  wirken  pflegen,  —  die  Folgen  der  reizenden  Wirkungen 
der  Geschwulste  aussern  sich  in  ganz  derselben  Weise,  wie  die 
der  electrischen  Reize,  —  und  nehmen  wir  schliesslich  unsere 
klinischen  Erfahrungen  iiber  die  Folgen  zerstorenden  Lasionen 
der  betreffenden  Gebiete  zu  Hiilfe,  so  konnen  wir  uns  die  Er- 
scheinungen,  die  bei  Tumoren  der  einzelnen  Theile  der  moto- 
rischen Centren  entstehen  miissen,  eigentlich  a  priori  construiren. 
Der  Typus  der  Symptome  ist  der  locale  Krampf  und 
die  locale  Lalimung,  die  Monosp  asm  en  und  die  Mono- 
plegieen.  Meist  ist  das  erste  der  Krampf,  die  Lahmung  folgt 
auf  ihn,  zuerst  nur  voriibergehend,  spater  setzt  sie  sich  dauernd 
an  seine  Stelle.  In  seltenen  Fallen  tritt  sofort  mit  dem  ersten 
Krampfe  auch  dauernde  Lahmung  ein,  manchmal  beruht  das 
darauf,  dass  sowohl  der  erste  Krampf  wie  die  dauernde  Lahmung 
nicht  eigentlich  durch  den  Tumor,  sondem  durch  eine  Blutung 
in  die  Umgebung  des  Tumors,  die  zur  Zerstorung  des  be- 
trefTenden Centrums  fuhrte,  bedingt  waren.  Yereinzelt  sind  auch 
Falle  mit  paroxysmal  auftretenden  Lahmungen  ohne  Convulsionen 
beschrieben  worden,  hier  handelt  es  sich  offenbar  um  sogenannte 
epileptische  Aequivalente  (Higier). 

Die  Krampfe  sind  die  echten  sogenannten  Jack  s  on'schen 
Krampfe :  Beginn  und  Verlauf  sind  in  gesetzmassiger  Weise  ab- 
hangig  vom  Sitze  der  Geschwulst  und  von  der  Topographie  der 
Rrnclencentren.  Sitzt  der  Tumor  z.  B.  in  dem  Centrum  fur  die 
Bewegungen  des  Fusses,  so  beginnt  der  Krampf  immer  in  dem 
betreffenden  Fusse  oder  in  den  Zehen,  in  manchen  Fallen  stets 
mit  einer  Streckung  der  grossen  Zehe ;  er  kann  sich  ganz  auf 
diese  Gebiete  beschranken,  schreitet  er  aber  fort,  so  ergreift  er 
nach  dem  Fusse  zuerst  das  Knie,  dann  die  Htifte,  den  Rumpf, 
die  Arme,  wo  er  im  Schultergelenk  beginnt  und  allmahlig  nach 
den  Fingern  zu  sich  ausdehnt,  dann  Gesicht  und  Zunge  der- 
selben Seite,  und  erst  dann  geht  er,  wenn  uberhaupt,  auf  die 
andere  Seite  liber.  Sitzt  der  Tumor  im  Armcentium,  so  beginnt 
der  Krampf  recht  haufig  mit  einer  Streckung  der  Hand  und  der 
Finger,  kann  sich  ganz  auf  diese  beschranken  oder  dehnt  sich 
in  anderen  Fallen  gleichzeitig  auf  Gesicht  und  Zunge  und  auf 
Ellenbogen,  Schulter,  Rumpf,  Htifte,  Knie  und  Fuss  aus,  um 
erst  dann  auf  die  andere  Seite  iiberzugehen.    Sitzt   er  schliess- 
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lich  im  Facialis-Hypoglossuscentrum,  so  kann  der  Krampf  auch  hier 
isolirt  ablaufen,  oder  aber  er  lauft  in  umgekehrter  Weise,  wie  bei 
Tumoren  im  Beincentrum,  uber  Hand,  Ellenbogen,  Schulter, 
Bmmpf,  allmahlig  zur  Hiifte,  Knie  und  Fuss.  Bei  linksseitigem 
Sitze  des  Tumors  und  also  rechtsseitigen  Krampfen  pfLegt  fast 
immer  wahrend  des  Anfalls  auch  motorische  Aphasie  zu  bestehen. 
So  verse  hie  den  imEinzelnen  also  auch  Einsetzen 
und  Yerlauf  der  Krampfe  sein  kann,  stets  ist  soviel 
gesetzmassig,  dass  der  Kr ampf  immer  beginnt  in  dem 
Gebiete,  in  dessen  Centrum  der  Tumor  sitzt,  solange 
dies  tiberhaupt  noch  err  eg  bar  und  nicht  ganz  z  er- 
st 6  r  t  ist,  und  dass  die  Reihenfolge,  in  der  die  ein- 
zelnen  Muskel  gebiete  ergriffen  werden,  sich  genau 
nach  der  topo  graphischen  Anordnung  der  Rinden- 
centren  richtet;  so  kommt  es  z.  B.  nie  vor,  dass  ein  im 
Beine  beginnender  Krampf  in  zweiter  Linie  das  Gesicht  und 
dann  erst  den  Arm  ergreift  —  stets  ist  die  Reihenfolge:  Bein, 
Arm,  Gesicht.  Die  bei  den  einzelnen  Sitzen  der  Geschwulste  in 
der  motorischen  Region  also  uberhaupt  mogiichen  Ablaufsarten 
der  Convulsion  en  kann  man  sich  ohne  weiteres  aus  dem  Schema 
Figur  9  eonstruiren. 

Sind  also  auch  Beginn  und  Verlauf  des  Acfalles  eigentlich 
nur  von  dem  Sitze  des  Tumors  abhangig  und  fiir  ihn  gesetz- 
massig, so  lehrt  die  klinische  Erfahrung  doch,  dass  namentlich 
fiir  das  Einsetzen  des  Anfalles  gewisse  Pradilectionsmuskel- 
gebiete  bestehen,  was  wir  uns  freilich  nicht  anders  erklaren 
konnen,  als  dadurch,  dass  die  Tumoren  besonders  haufig  gerade 
in  den  Centren  dieser  Muskeln  sich  entwickeln.  So  ist  es  sehr 
rich  tig,  was  Oppenheim  hervorhebt,  dass  besonders  haufig 
die  Jackson 'schen  Convulsionen  mit  einer  Streckung  der  Hand 
oder  der  Finger,  oder  aber  mit  Gesichts-  und  Zungenbewegungen 
beginnen.  Auch  das  Vorkommen  eines  Beginnes  des  Krampfes 
im  Platysma  oder  mit  Streckung  der  grossen  Zehe  ist  schon 
hervorgehoben.  Dass  die  Masseteren  und  Temporalmuskeln,  die 
Rumpfmuskulatur ,  der  Stirnfacialis ,  der  Schlund  fast  immer 
doppelseitig  krampfen,  ist  auch  schon  erwahnt  —  in  einem  Falle 
von  Erb  verrieth  sich  das  Krampfen  der  Stimmbander  durch 
schluchzende  Tone. 

Die  Schnelligkeit  des  Verlaufes  des  Krampfes  und  speciell 
des  Ueberganges  von  einem  Muskelgebiete  auf  ein  anderes  kann 
eine  sehr  verschiedene  sein;  oft  ist  sie  so  rasch,  dass  es  sehr 
schwer  ist,  die  einzelnen  Phasen  zu  verfolgen,  und  immer  gehort 
dazu  ein  ziemlich  geubtes  Auge,  das  auch  im  Voraus  schon 
einigermassen  dariiber  orientirt  ist,  in  welcher  Reihenfolge  die 
einzelnen  Muskeln  von  Convulsionen  ergriffen  zu  werden  pflegen. 
Namentlich  geschieht  es  meist,  dass  wenn  der  Krampf  auf  die 
anclere  Seite  ubergeht,  diese  sofort  im  Ganzen  ergriffen  wird, 
und  es  ist  deshalb  auch  nicht  ganz  sicher  zu  sagen,  in  welchen 
Muskeln  bei  bestimmtem  Sitze  des  Tumors  der  Krampf  auf  der 
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zweiten  Korperhalfte  beginnt;  am  wahrscheinlichsten  ist  es  aber, 
da  die  Ueberleitung  d3ch  wohl  durch  die  Balkentaserung  ge- 
schieht,  dass  er  audi  hier  in  denselben  Muskeln  wie  auf  der 
primar  krampfenden  Seite  beginnt,  also  dass  bei  Beginn  der 
Krampfe  z.  B.  im  linken  Facialis  der  rechtsseitige  Krampf  audi 
im  Facialisgebiete  einsetzt. 

Wie  jeder  epileptische,  so  beginnt  audi  der  locale  Krampf 
mit  einem  Tonus  der  betreffenden  Muskulatur,  der  sich  in  all- 
mahl'.ch  immer  ausgiebigere  und  immer  langsamer  auf  einander 
folgende  clonisclie  Zuckungen  lost;  so  kann  beim  Weiterschreiten 
des  Krampf  es  z.  B.  im  Bein  schon  Clonus  bestehen,  wahrend 
B-umpf  und  Arm  noch  tonisch  gespannt  sind.  Der  Krampf 
erlischt  nicht,  wie  man  vielleicht  a  priori  meinen  sollte,  am 
friihesten  in  der  zuerst  krampfenden  Partie ,  sondern  in  der 
beim  Weiterschreiten  zuletzt  ergriff'enen ,  also  oft  zuerst  in  der 
zweitergriffenen  Korperhalfte  und  audi  sonst  in  umgekehrter 
Reihenf olge ,  als  wie  er  einsetzt;  das  erklart  sich  leicht  daraus, 
dass  der  Tumor  eben  im  Centrum  des  zuerst  krampfenden 
Muskelgebietes  sitzt  und  hier  der  Reiz  natiirlich  am  starksten  ist. 

Sehr  haufig  gehen  dem  localen  Krampfe  sensible  Er- 
scheinungen  vorher,  die  man  wohl  auch  als  sensible  Aura  be- 
zeichnet.  Meist  handelt  es  sich  um  sogenannte  Paraesthesien. 
Sie  haben  ihren  Sitz  genau  an  denjenigen  Theilen  der  Ex- 
tremitaten  oder  des  Rumpfes,  an  dem  auch  die  motorischen 
Krampfe  einsetzen.  Haufig  wird  iiber  das  Gefiihl  von  Kriebeln, 
auch  iiber  Ameisenkriechen,  ferner  iiber  die  eigenthiimliche 
Empfindung,  die  man  als  Eingeschlafensein  der  Glieder  be- 
zeichnet,  geklagt.  In  andern  Fallen  klagen  die  Kranken  iiber 
die  Empfindung,  als  wenn  ihnen  ein  heisser  Wasserstrom  iiber 
die  betreffende  Extremitat  liefe.  Schliesslich  habe  ich  mehrmals 
auch  eine  sehr  heftige  Schmerzempfindung  dem  motorischen 
Krampfe  vorhergehen  sehen.  Wahrend  in  den  meisten  Fallen 
auf  diese  sensiblen  Vorboten  der  eigentliche  motorische  Anfall 
folgt,  kann  doch  manchmal  auch  diese  Aura  isolirt  bleiben  ;  iiber 
diejenigen  Falle,  bei  denen  der  gauze  Anfall  sich  stets  nur  auf 
sensiblem  Gebiete  abspielt  —  sensible  Epilepsie  —  soil  weiter 
unten  ausftihrlich  gesprochen  werden.  In  seltenen  Fallen  tritt 
an  die  Stelle  dieser  sensiblen  Aura  eine  psychische,  ein  Gefiihl 
grosser  Angst  oder  die  Furcht  vor  einer  nahenden  Ohnmacht. 
Ob  an  Stelle  der  Jacks  on '  schen  Anfalle  auch  echte  psychische 
Aequivalente  auftreten  konnen,  ist  noch  zweifelhaft. 

Sehr  verschieden  ist  das  Verhalten  des  Bewusstseins  bei  den 
localisirten  Krampfanf alien.  Man  kann  im  Allgemeinen  wohl 
sagen,  dass,  wenn  der  Anfall  auf  das  Einfallsgebiet  beschrankt 
bleibt,  das  Bewusstsein  nicht  getriibt  ist ;  der  Kranke  kann  dann 
also  seinen  Anfall  genau  beobachten.  Breitet  sich  cler  Anfall 
weiter  aus,  so  tritt  allerdings  wohl  meist  wenigstens  eine  Um- 
dammerung  des  Bewusstseins  auf.  Nach  meiner  Erfahrung  kommt 
es  zur  vollen  Bewusstlosigkeit  immer,  wenn  der  Anfall  von  der 
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primar  krampfenden  auf  die  andere  Seite  ubergeht,  wahrend 
mir  die  Patienten  in  mehreren  Fallen  —  z.  B.  bei  Tumor  im 
Arm-  und  im  Beincentrum  —  versicherten,  dass  sie  die  Aus- 
breitung  vom  primaren  Sitz  liber  die  ganze  eine  Korperbalfte 
noch  hatten  verfolgen  konnen.  Yiele  Kranken  geben  audi  be- 
stimmt  an,  dass  die  Bewusstlosigkeit  dann  eintritt,  wenn  die 
Krampfe  das  Facialisgebiet  oder  aber  die  Kopfbewegungs- 
musculatur  ergreifen.  Uebrigens  gelten  auch  die  hier  gegebenen 
Regeln  nur  im  Allgemeinen  und  niclit  ausnahmslos;  namentlich 
konnen  sich  auch  sehr  umschriebene  Anfalle  mit  Bewusstlosig- 
keit verbinden,  oder  bei  ein  und  demselben  Tndividuum  kann 
das  eine  Mai  Bewusstlosigkeit  eintreten,  bei  einem  anderen  An- 
falle nicht. 

Die  Dauer  eines  Anfalles  kann  nattirlich  eine  sehr  ver- 
schiedene  sein,  je  nachdem  es  sich  nur  um  einen  sehr  urn- 
schriebenen  Krampf  oder  um  eine  Ausdehnung  auf  die  gesammte 
Muskulatur  handelt.  Aber  gerade  die  kleinen,  umschriebenen 
Anfalle  konnen  dadurch  wieder  zu  langdauernden  Storungen 
fiihren ,  dass  es  hier  sehr  oft  nicht  bei  einem  einzelnen  Anfalle 
bleibt,  sondern  eine  Serie  derselben  bis  zu  sehr  vielen  rasch 
auf  einander,  manchmal  fast  ohne  Pausen,  folgen  kann  (Status 
epilepticus).  So  sah  ich  einen  Fall,  in  dem  die  Anfalle,  die  sich 
aut's  linke  Bein  beschrankten,  durch  mehrere  Wochen  liindurch, 
Tag  und  Nacht,  alle  6  bis  10  Minuten  auftraten.  Gowers  be- 
richtet  sogar  von  einem  Falle,  bei  dem  in  11  Monaten  1700  Con- 
vulsionen  gezahlt  wurdeu.  In  anderen  Fallen  wieder  sind  sie 
sehr  selten  —  es  liegen  Pausen  von  Tagen,  Wochen  oder 
Monaten  zwischen  ihnen  —  ja  Oppenheim  erwahnt  sogar 
Falle,  wo  nach  dem  ersten  Anfalle  Jahre  vergingen,  ehe  wieder 
solche  eintraten.  Auch  bei  diesem  seltenen  Auftreten  der  An- 
falle handelt'  es  sich  oft  um  ein  Auftreten  in  Anfallsserien. 

Was  die  Extensitat  der  einzelnen  Anfalle  anbetrifft,  so  lasst 
sich  im  Allgemeinen  wohl  sagen,  dass  die  ersten  Anfalle  meistens 
beschrankt  und  umschrieben  sind  und  dass  erst  allmahlich  eine 
Ausdehnung  derselben  auf  weitere  Gebiete  stattfmdet.  Doch 
kommt  es  manchmal  auch  vor,  und  ich  habe  das  z.  B.  in  einem 
Falle  von  Angiom  im  linken  Fusscentrum  erlebt,  dass  gerade 
der  erste  Anfall  ein  ausgebreiteter  ist,  ja  dass  er  alle  Charactere 
des  classischen  epileptischen  Anfalles  hat,  wahrend  die  spater 
folgenden  den  Typus  der  J ack  s  o  n'schen  Epilepsie  zeigen.  Im 
spateren  Yeilaufe  des  Leidens  kommt  es  oft  in  regellosem 
Wechsel,  entweder  zu  ganz  umschriebenen  oder  zu  mehr  aus- 
gedehnten  oder  schliesslich  zu  allgemeinen  epileptischen  Con- 
vulsionen.  Namentlich  ist  auch  oft  im  Yerlaufe  einer  Anfalls- 
serie  eine  allmahliche  Zunahme  der  Extensitat  der  Krampfe  zu 
constatirsn. 

Yon  grossem  theoretischen  Interesse  ist  es  noch,  dass  in 
nicht  so  seltenen  Fallen,  auch  zwischen  den  einzelnen  Anfallen, 
continuirliche,  mehr  fibrillare  oder  fasciculare  Zuckungen  in  den- 
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jenigen  Muskeln  zur  Beobachtung  kommen,  deren  corticales 
Centrum  clen  Tumor  beherbergt.  Daraus  geht  hervor,  dass 
dieses  Centrum  sich  bestandig  in  einer  gewissen  Erregung  be- 
findet,  die  aber  nur  von  Zeit  zu  Zeit  sich  so  steigert,  dass  es 
zu  einem  eigentlichen  Anfalle  kommt.  Ganz  Aehnliches  kommt 
librigens  auch  bei  der  gewohnlichen  Epilepsie  vor  —  Epilepsia 
continua  —  und  ist  in  der  neueren  Zeit  namentlich  von  russischen 
Autoren  beschrieben. 

Sehr  char  ac  ter  is  tisch  ist  nun  das  zeitliche  und 
atiologische  Verhaltniss  des  localen  Krampfes  zur 
local  en  Lahmung.  Im  Anfang  kommt  es  nur  nach  clen  An- 
tallen,  namentlich  wenn  dieselben  schwer  waren,  oder  wenn 
ihrer  viele  auf  einander  folgten,  zu  einer  voriibergehenden 
Schwache  in  dem  vom  Krampfe  ergriffenen  Muskelgebiete. 
Namentlich  vergeht  bei  linksseitigem  Tumor  in  den  Central- 
windungen  meist  nach  clen  Krampfen  auch  einige  Zeitr 
bis  die  Fahigkeit  zu  sprechen  sich  wieder  hergestellt  hat. 
Uebrigens  kann  bei  ganz  nach  liber  den  Centralwindungen  sich 
ausdehnenden  Tumoren  der  Haute,  die  zu  einer  eigentlichen 
Lasion  der  Centren  garnicht  flihren,  auch  diese  postparoxysmelle 
Lahmung  durch  lange  Zeit  vollstandig  fehlen  oder  nur  nach 
ganz  besonders  starken  und  ausgedehnten  Krampfen  zu  Tage 
treten.  Man  nimmt  an,  das  diese  postparoxysmellen  Lahmungen 
auf  einer  Erschopfung  der  betreffenden  vom  Krampf  ergriffenen 
Muskelcentren  beruhen  —  doch  spricht  dagegen  etwas,  class  sie 
geracle  bei  den  so  besonders  intensiven  Krampfen  der  classischen 
Epilepsie  fehlen  und  nach  ganz  leichten  umschriebenen  Anfallen 
vorhanden  sein  konnen  —  deshalb  hat  man  auch  von  hemmendem 
Einflusse  der  Krampfe  gesprochen. 

Zu  unterscheiden  siud  diese  vortibergehenclen  Lahmungen 
und  Paresen  nach  den  Anfallen  von  denjenigen  Lahmungen,  die 
sich  bei  weiterem  Wachsthum  der  Geschwulst  allmahlich  ein- 
stellen  unci  ausdehnen  unci  dann  auch  zwischen  den  Anfallen 
dauernd  bestehen  bleiben.  Diese  beruhen  auf  einer  nach  und 
nach  eintretenden  wirklich  zerstorenden  Wirkung  der  Geschwulst 
auf  die  corticalen  Centren  und  werden  natiirlich  zuerst  in  dea 
Muskelgebieten  eintreten,  in  deren  Centren  sich  der  Tumor 
primar  entwickelt.  Hier  wird  es  zunachst  also  zu  einer  Parese, 
spater  zu  einer  wirklichen  Paralyse  kommen;  je  nach  dem  pri- 
maren  Sitzealso  zu  cruralen,  brachialen  oder  facialen  Monoplegieen. 
Ist  das  betreffende  primare  Centrum  ganz  zerstort  und  also  das 
zugehorige  Muskelgebiet  vollkommen  gelahmt,  dann  begiunen 
etwa  auftretende  Krampfe  nicht  mehr  im  primar  erkrankten 
Gebiete,  sondern  in  seiner  Nachbarschaft  —  also  z.  B.  bei  Sitz 
des  Tumors,  im  Beincentrum,  im  Humpfe  oder  im  Aime  —  doch 
geniigt  offenbar  eine  geringe  Menge  erhaltener  Bindensubstanz, 
um  Anlalle  auslosen  zu  konnen,  so  dass  diese  auch  noch  in 
stark  gelahmten  Muskeln  auftreten.  Breitet  sich  der  Tumor 
nun  noch  weiter  aus  und  fuhrt  er  zur  Zerstorung  immer  weiterer 
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Bindencentren ,  dann  wird  aus  der  corticalen  Monoplegie  erne 
Combination  von  zwei  Monoplegien  und  schliesslich  eine  Hemi- 
plegie.  Auch  hier  kann  die  weitere  Ausbreitung  und  der 
schliessliche  Gesammtzustand  einer  Lahmung  nur  nach  den  Ge- 
setzen  der  Topographie  der  einzelnen  Bindencentren  erlolgen : 
wir  haben  also  von  combinirten  Monoplegien  brachiocrurale  oder 
brachiofaciale ,  aber  nie  faciocrurale  Lahmungen,  wenn  es  sich 
urn  einen  Tumor  hand elt.  1st  schliesslich  eine  totale  Hemiplegie 
eingetreten,  so  konnen  die  Krampfe  auch  ganz  aufhoren,  oder 
aber  der  Tumor  greift  in  seiner  Beizwirkung  auch  auf  die  andere 
Seite  iiber  und  ruft  von  da,  seinem  Sitze  gleichseitige  Convul- 
sionen  hervor;  selten  wohl  kommt  es  sogar  zu  paraplegischen 
Erscheinungen. 

Die  monoplegischen  und  hemiplegischen  Lahmungen  beim 
Tumor  unterscheiden  sich  in  ihrer  Art  nicht  von  den  sonst  bei 
Hirnleiden  bekannten.  Sie  verbinden  sich  mit  Contractur  und 
erhohten  SehnenrefLexen  und  lassen  sowohl  am  Arme  wie  am 
Beine  bestimmte  Muskelgruppen  frei,  wahrend  sie  andere  stark 
befallen  (Wernicke,  Mann).  Belativ  haufig  und  friih  kommt 
es  gerade  in  den  durch  Tumor  gelahmten  Gliedern  zu  einer 
Muskelatrophie,  die  auch  eine  quantitative  Herabsetzung 
der  elektrischen  Erregbarkeit  bedingen  kann. 

Die  meisten  Physiologen,  wie  Munk,  Horsley,  dann 
Flechsig  und  Hoesel,  legen  den  sogenannten  motorischen 
Centren  sensorische  Eunctionen  bei  —  Munk  spricht  von  der 
Fiihlsphare,  Flechsig  von  der  Korperfiihlsphare,  und  auch 
Hitzig  steht  dieser  Anschauung  jedenfalls  nahe.  Man  sollte 
danach  meinen,  dass  Geschwiilste  dieser  Begionen,  wenn  sie 
Lahmungen  veranlassen,  auch  regelmassig  zu  Gefiihlsstorungen 
fiihren  miissten,  wie  ja,  wie  wir  gesehen  haben,  sensible  Beiz- 
erscheinungen  den  umschriebenen  Krampfanfall  sehr  oft  begieiten. 
Das  ist  nun  aber  keineswegs  so.  Die  vorubergehenden  Lah- 
mungen, die  nach  den  Anfallen  auftreten,  zeigen  auch  bei 
sorgfaltigster  Untersuchung  hochstens  einmal  eine  ganz  geringe 
Abstumpfung  des  Gefiihles  an  dem  betreffenden  Hautgebiete, 
in  den  meisten  Fallen  auch  diese  nicht.  Aber  auch  bei  den 
dauernden  Lahmungen  kommt  es  garnicht  so  selten  vor,  dass 
man  selbst  mit  dem  besten  Willen  irgend  eine  Stoning  der 
Sensibilitat  nicht  ausfindig  machen  kann,  und  ich  selber  habe 
sogar  nach  einer  Operation  im  Fusscentrum,  wo  die  Markmassen 
erheblich  ladirt  war  en,  nicht  die  geringste  Spur  von  Storung 
irgend  einer  Qualitat  der  Sensibilitat  gefunden.  Ich  war  des- 
halb  friiher  entschieden  der  Ansicht,  dass  bei  reinen  Lasionen 
der  motorischen  Centren  Gefiihlsstorungen  im  Sinne  von  Aus- 
fallserscheinungen  fehlten,  eine  Annahme,  die  besonders  scharf 
auch  von  Charcot  und  Pit  res  vertreten  ist.  Eine  grosse 
Anzahl  von  B  e  ob  a  chtun  gen  der  letzten  Jahre  haben 
mich  aber  eines  besseren  belehrt.  Es  handelte  sich  in 
diesen  Fallen   um    solche   von   Jacks  on'scher   Epilepsie  mit 
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langsam  eintretenden  Monoplegieen  —  besonders  der  Arme  — 
bei  den  en  alien  also  eine  organische  Lasion  der  motorischen 
Centren  sicher  war,  wo  aber  bei  Fehlen  sammtlicher  Allgemein- 
erscneinnngen  des  Hirntumors,  die  Diagnose  einer  Geschwulst 
niclit  sicher  gestellt  werden  konnte.  In  zwei  derselben  handelte 
es  sich  wohl  urn  Gummata  der  Pinde.  Die  Falle  sind  auch 
noch  alle  am  Leben,  was  auch  wohl  beweist,  dass  es  sich 
wenigstens  urn  ausgedehnte  und  rasch  wachsende  Geschwiilste 
nicht  gehandelt  haben  kann.  In  alien  diesen  Fallen  kam  es 
nun  zn  deutlichen  Erscheinungen  von  Gefuhlsstorungen  und 
zwar  in  alien  zu  Storungen  der  gleichen  Gefiihlsqualitaten. 
Die  Schmerz-  und  die  Temperaturempfmdung  war  immer  unge- 
stort  —  auch  Tastreize  wurden  empfunclen,  aber  nicht  immer 
richtig  localisirt.  Ganz  verloren  war  stets  der  stereognostische 
Sinn  —  in  die  afficirte  Hand  gegebene  Gegenstande  wurden 
niemals  erkannt.  Feinere  Handarbeiten,  wie  z.  B.  das  Auf- 
und  Zuknopfen  der  Hemdsarmel  und  -Kragen,  waren  immer 
unmoglich  —  eine  deutliche  Ataxie  oder  eine  deutliche  Storung 
des  Lagegefuhles  habe  ich  nicht  beobachtet.  Meist  treten  diese 
Gefuhlsstorungen  zugleieh  mit  den  monoplegischen  Lasionen 
ein  und  haiten  mit  ihnen  an  Intensitat  gleichen  Schritt  —  doch 
habe  ich  auch  zweiFalle  beobachtet,  wodieGefuhls- 
storung  mit  und  ohne  Convulsionen  d  a  s  Prima  re  war 
und  die  Lahmung  erst-  hinterher  kam;  in  einzelnen, 
von  Anderen  beobachteten  Fallen  ist  es  sogar  bis  znm  Tode  bei 
Anaesthesieen  geblieben. 

Ich  muss  nach  diesen  Erfahrnngen  mich  denjenigen 
Autoren  —  es  sind  wohl  die  meisten  und  unter  ihnen  auch 
Oppenheim  und  vor  alien  Horsley  —  aDSchliessen,  die  die 
Moglichkeit  der  erwahnten  Gefuhlsstorungen  und  wohl  auch 
einer  Ataxie  un  d  Lagegefuhlsstornng  bei  Laesionen,  die  nur 
die  Centralwindungen  treffen,  zugeben.  Ist  die  Gefuhlsstorung 
das  Primare,  so  sprechen  neuere  Erfahrurigen  dafur  (Wei'nicke, 
Eiegner),  dass  der  Tumor  in  den  hinteren  Centralwindungen 
sitzt.  Bestehen  ausgesprochene  halbseitige  Schmerz-  und  Tempe- 
ratursinnstorungen,  so  ist  wohl  immer  entweder  die  hintere  Partie 
der  inneren  Kapsel  betheiligt,  oder  aber  es  besteht  eine  Combi- 
nation mit  Hysterie. 

Weshalb  in  dem  einen  Falle  solche  Gefuhlsstorungen  bei 
Centralwindungstumoren  vorhanden  sind ,  bei  anderen  nicht, 
vermag  ich  nicht  zu  erklaren.  Wahrscheinlich  haben  die  sen- 
siblen  Gebiete  in  der  Einde  eine  viel  grossere  Ausbreitung  als 
die  motorischen ,  und  braucht  es  deshalb  zum  Auftreten  von 
Anasthesien  grosserer  Zerstorungen  als  zu  dem  von  Lahmungen. 
Auch  wissen  wir  aus  der  Gesammtpathologie  der  peripheren 
Nerven,  des  Ruckenmarks  und  des  Gehirnes,  dass  ofienbar  die 
Yerhaltnisse  fur  ein  Freibleiben  der  sensiblen  Leitung  bei  irgend. 
welchen  Lasionen  viel  giinstiger  liegen,  als  es  fur  die  motorischen 
der  Fall  ist;   vielleicht  konnen   fur  die  Gefuhlsnerven  in  der 
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Hirnrinde  auch  leichter  Functionsvertretungen  eintreten.  Schliess- 
lich  liegt  die  Moglichkeit  individueller  Verschiedenheiten  del- 
Localisation  der  Fiihlspharen  vor.  Aus  allem  Angefiihrten  aber 
ergiebt  sich  jedenfalls,  dass  die  sensiblen  Ausfallserscheinungen 
fur  die  Localdiagnose  von  viel  geringerem  Werthe  sind  als  die 
mo.t6risch.en. 

Ich  habe  oben  Falle  erwahnt,  bei  den  en  die  dem  motorischen 
Anfalle  vorhergehende  sensible  Aura  miter  Umstanden  fur  sich 
allein  vorkam,  ein  motorischer  Anfall  auf  sie  nicht  immer  folgte. 
Es  giebt  nun  auch  Falle,  bei  denen  niemals  motorische  Er- 
scheinungen  —  Krampfe  —  eintreten,  sondern  wo  die  Anfalle  ganz 
auf  sensiblem  Gebiete  verlaufen,  sogenanntesensibleEpilepsie. 
Diese  Anfalle  bestehen  dann  in  den  oben  beschriebenenParasthesien 
und  Schmerzen,  und  ihre  Ausbreitung  iiber  die  einzelnen  Theile 
der  KorperoberfLache  erfolgt  genau  m  derselben  Weise,  wie  die 
der  motorischen  Erscheinungen,  der  Lage  der  Centren  in  der 
Hirnrinde  entsprechend.  An  die  Anfalle  konnen  sich  auch 
dauernde  sensible  Ausfallserscheinungen  anschliessen.  In  einem 
dieser  Falle,  den  ich  beobachtete,  bestand  neben  den  Anfall  en, 
die  im  rechten  Anne  begannen,  Clonus  der  rechten  Achilles- 
sehne  und  Yerlust  des  stereognostischen  Sinnes  der  rechten 
Hand  —  sensible  Anfalle  und  objective  Ausfalls-Symptome 
gingen  nach  langerem  Jodkaligebrauche  des  frtiher  syphiliti- 
schen  Patienten  zuriick ;  —  in  einem  zweiten  Falle  waren  nur 
die  sensiblen  Anfalle  vorhanden,  sie  horten  in  kurzer  Zeit  ohne 
jede  Medication  auf.  Es  scheint  sich  in  diesen  Fallen  immer 
um  in  pathologisch-anatomischem  Sinne  leichte,  obernachliche 
Affectionen  zu  handeln. 

Damit  waren  die  fur  die  Krankheitsbilder,  die  bei  Tumor  en 
der  einzelnen  Theile  der  Central  windungen  auftreten,  charak- 
teristischen  Symptome  erschopft.  Ich  fasse  sie  noch  einmal 
kurz  zusammen :  Die  Krankheit  beginnt  mit  localen, 
erst  tonischen,  dann  clonischen  Krampfen,  d  onen 
meist  sensible  Erscheinungen  vorangehen;  die 
Krampfe  beschranken  sich  zuerst  auf  das  primar 
krampfende  Gebiet,  spate r  aber  schreiten  sie  nach 
den  Regeln  der  topographischen  Localisation  in  der 
Hirnrinde  von  einem  Centrum  zu  andern.  Dann 
folgen  Lahmungserscheinungen,  zunachst  nur 
als  Erschopf  ungssymptom  nach  den  Krampfen, 
in  den  von  dem  Krampfe  betroffenen  Muskel- 
gebieten;  spater,  wenn  die  betreffenden  Centren 
v  o  m  Tumor  w i r  kl i  c  h  z  e  r  s  1 6  r t  sind,  bestehen  dauernde 
Lahmungen  zuerst  in  monoplegischerForm,  aus  der 
bei  weitererAusdehnung  der  Z  erst  or  ung  zuerst  eine 
combinirte  Monoplegie,  dann  eine  Hemiplegie  wird. 
Auch  das  F  o  rt  s  chrei  t  en  der  Lahmung  erfolgt  nach 
der  Topographie  der  Centren  in  der  Hirnrinde.  Sind 
die  primar  afficirten  Centren  ganz  zerstort,  so  be- 
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ginnen  etwaige  Co nvuls.i  onen  nicht  melir  in  den  von 
den  zerstorten  Centren  abhangigen  Muskeln,  sondern 
in  denen,  deren  Centrum  b  enachbart  liegt.  In  seltenen 
Fallen  ist  gerade  die  erste  Convulsion  eine  allge- 
meinepi  1  ep  ti  sche,  spater  erst  kommen  locale,  meist 
dann  im  weit  eren  Yerlau  f  e  wechseld  melir  locale  und 
allgemeine  C  o  n  v ulsi  on  en  vo  r.  Sehr  selten  tritt,  etwa 
durch  eine  Blutung  in  die  Geschwulst,  gleich  mit 
dem  erst  en  An  fa  lie  eine  dauernde  Lahmung  ein. 
Nicht  selten  bestehen  audi  zwischen  den  Anfallen 
continuir li  che  Zuckungen  in  den  Muskeln,  in  deren 
Centrum  der  Tumor  sitzt  — ■  Epilepsia  continua.  Im 
gelahmten  Gebiete  konnen  alle  objectiven  Storungen 
des  Gefiihles  felilen  —  in  anderen  Fallen  aber  sind 
sol  che  vorhanden  und  konnen  sogar  den  Lahmungs- 
ersch  einungen  vorangehen.  Sie  beschranken  sich 
meist  auf  Storungen  der  Tastlocalis  ation  und  auf 
sole  he  des  stereognostischen  Sinnes  —  anch  Ataxie 
und  Lagefiihlss  to  rung  kann  vorkommen.  Schmerz- 
und  Temperatursinnsstorungen  fehlen  in  incompli- 
cirten  Fallen. 

Ich  fuge  hier  zunachst  noch  einige  Einzelheiten  an,  die  be- 
sonders  in  practisch-diagnostischer  Hinsicht  von  grosser  Wichtig- 
keit  sind  und  die  ich  zumeist  dem  Lehrbuche  von  Gowers 
entnehme.  Der  locale  Krampf  ist  fiir  den  Sitz  der 
La  si  on  nicht  so  beweisend,  wie  die  locale  Lahmung. 
Denn  der  Krampf  kann  auch  in  der  Nachbars'chaft  eines  Tumors 
beginnen  und  wird  dies,  wie  wir  gesehen  haben,  sogar  immer 
dann  thun,  wenn  der  Tumor  das  Centrum  seines  piimaren  Sitzes 
ganz  zerstort  hat,  so  dass  er  von  hier  keine  Krampfe  mehr  aus- 
losen  kann ;  wahrend,  wenn  eine  Rindenerkrankung  ganz  all- 
mahlich  zur  Lahmung  eines  gewissen  Centrums  gefuhrt  hat,  die 
Erkrankung  auch  in  diesem  Centrum  selbst  sitzen  muss.  Am 
sicker  sten  ist  die  Localdiagnose,  wenn  der  locale 
Krampf  allmahlich  in  locale  Lahmung  iibergeht. 
Manchmal  geniigt  es  sogar,  dass  ein  Tumor  erne  besondere 
Wachsthumstendenz  nach  einer  Richtung  hat,  damit  er  Krampfe 
nicht  an  seiuem  Sitze,  sondern  in  der  Nachbarschaft  auslost; 
und  der  incomplicirte  locale  Krampf  verliert  auch  dadurch  an 
"Werth  als  Stiitze  fiir  eine  Localdiagnose,  dass  solche  Mono- 
spasmen  auch  wohl  einmal  weit  entfernt  vom  Tumor  ausgelost 
werden  konnen,  nach  Gowers  durch  meningitische  Pro- 
cesse,  manchmal  auch  wohl  durch  an  umscriebener  Stelle 
besonders  reizend  wirkenden  Hirndruck.  (s.  Seite  73.)  Dann 
werden  die  Krampfe  alle  r  dings  wohl  selten 
stets  in  clenselben  Muskeln  beginnen.  Ja,  unter 
gewissen  Umstanden  kann,  wenn  sonst  Allgemeinsymptome  des 
Tumors  fehlen,  die  Art  des  Einsetzens  der  ersten  Krampfe  sogar 
die  Natur  des  Leidens  hochst  zweifelhaft  erscheinen  lassen 
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—  z.  B.  wenn  bei  Blutungen  in  die  Umgebung  der  Geschwulst 
primar  eintretende  allgemeine  Krampfe  sofort  von  dauernder 
Lahmung  gefolgt  sind,  was  ja  z.  B.  auch  bei  Embolien  des  Oefteren 
vorkommt.  Noch  schwieriger  wird  natiirlich  die  Sache,  wenn 
eine  solche  Blutung  in  der  Nahe  eines  kleinen,  bi slier  nicht  er- 
kennbaren  Tumors  Lahmungen  hervorruft,  ohne  dass  jemals 
Convulsionen  bestanden  haben  —  in  solchen  Fallen  kann  erst 
spater  die  Progressivitat  des  Leidens  die  Diagnose  entscheiden. 

Es  giebt  Falle,  wo  die  den  eigentlichen  Krampfanfall  ein- 
leitenden  localen  Parasthesien  fiir  die  locale  Diagnose  wichtiger 
sincl,  als  der  spater  einsetzende  Krampf.  Beginnt  ein  Anfall 
z.  B.  mit  Parasthesien  in  einem  Beine,  z.  B.  am  Fusse,  die 
von  da  auf  Untersclienkel ,  Oberschenkel  und  dann  auf  die 
Schulter  iibergehen,  und  setzt  nun  hier  ein  motorischer  Krampf 
ein,  so  muss  man  den  Tumor  nicht  im  Arm-,  sondern  im  Bein- 
centrum  suchen.  Hier  setzte  der  Reiz  zuerst  ein,  war  aber  erst, 
als  er  das  Armcentrum  erreichte,  stark  genug,  urn  motorische 
Erscheinungen  auszulosen.  Die  absolute  Beschrankung  eires 
Krampfes  auf  ein  umschriebenes  Muskelgebiet  oder  der  stete 
Beginn  hier  mit  Uebergang  auf  andere  Gebiete  haben  natiirlich 
denselben  Werth  fiir  die  Localdiagnose ;  in  beiden  Fallen  wird 
der  Tumor  an  derselben  Stelle  sitzen.  Manche  Centren  scheinen 
besonders  leicht  fiir  eine  Reizung  zu  convulsivischen  Zuckungen 
ihrer  Muskeln  zugangiich  zu  sein  —  so  beginnen  auch  allgemeine 
epileptische  Krampfe  ohne  jede  cleutliche  locale  Affection  sehr 
haufig  mit  Drehimg  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  einer  Seite 

—  ein  solches  Einsetzen  des  Krampfes  ist  also  keineswegs  immer 
'oder  auch  nur  haufig  beweisend  fiir  den  Sitz  des  Tumors  im 

Centrum  der  Kopf-  und  Augenbewegung  im  Fusse  der  zweiten 
Stirnwindung.  Ich  halte  es  nicht  fiir  UDmoglich,  dass  ahnliche 
Umstande  auch  fiir  das  so  haufige  Einsetzen  der  Jackson'schen 
Anfalle  mit  Streckung  der  Hand  oder  mit  Extension  der  grossen 
Zehe  in  Betracht  kommen ;  die  Hyperextensionsstellung  der 
grossen  Zehen  ist  namentlich  bei  Kindern  nicht  selten  eine  Ge- 
wohnheitsstellung.  Ware  das  rich  tig,  so  diirfte  man  aus  dem 
Beginne  der  Krampfe  in  diesen  Gebieten  wenigstens  keine  all- 
zuspecielle  Localdiagnose  stellen.  Endlich  darf  man  aus  dem 
Yorwiegen  der  Lahmung  an  den  Enden  der  Extremitaten,  also 
an  Hand  und  Fuss,  bei  geringerer  Betheiligung  der  ganzen 
Extremitat,  nicht  immer  ohne  weiteres  den  Schluss  machen, 
dass  der  Tumor  nun  im  Hand-  oder  Fusscentrum  sitzt;  bei 
organischen  Mono-  oder  Hemiplegien  sind  die  Extremitaten- 
enden  immer  am  meisten  gelahmt,  namentlich  gilt  das  fiir 
die  Hand. 

Hat  man  auf  diese  ja  jedenfalls  eine  locale  Diagnose  etwas 
erschwerenden  Umstande  gebiihrend  Riicksicht  genommen,  und 
entsprechen  die  Symptome  in  ihrer  Art  und  in  der  Reihenfolge 
lhres  Auftretens  im  Uebiigen  den  oben  gegebenen  Thesen,  so 
kann   man  gerade  in   den  Fallen  von   Tumoren   der  Central- 

Bruns,  Die  Geschwiilste  des  Nervensystems.  8 
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windungen  eine  selir  sichere  und  eine  sehr  scharfe  Localdiagnose 
stellen,  ohne  befiirchten  zu  miisseri,  durch  die  Thatsachen  des- 
avouirt  zu  werden.  Eines  kommt  freilich  noch  in  Betracht: 
gerade  die  Hauptsymptome  der  Centralwindungstumoren,  die 
Monopasmen  und  Monoplegieen,  konnen  manchmal  auch  durch 
Tumoren  in  der  Nachbarschaft  der  Centralwindungen  bedingt 
sein.  Dass  das  bei  Stirnhirn  tumor  en  nicht  so  selten  ist,  haben 
wir  schon  besprochen;  Aehnliches  kann  aber  auch  bei  Ge- 
schwiilsten der  Parietallappen  oder  Schlafenlappen  vorkommen. 
Fehlen  dann  die  fur  diese  Hirnrindentheile  specifischen  Local- 
symptome,  was,  namentlich  beim  rechten  Scheitel-  und  ;Schlafen- 
lappen,  da  wir  fur  diese  uberhaupt  solche  kaum  kennen,  noch 
eher  vorkommen  kann,  als  beim  Stirnhirn,  so  kann  es  in  solchem 
Falle  sehr  schwierig  sein,  den  Sitz  des  Tumors  sicher  zu  er- 
kennen.  Wichtig  ist  aber,  dass  Gechwiilste  der  Nachbar- 
schaft der  Centralwindungen,  wenn  sie  die  fur  die  letzteren 
characteristischen  Symptome  hervorrufen  sollen,  doch  immer 
schon  eine  gewisse  Ausdehnung  haben  mussen;  hier  kommt  es 
zu  Monospasmen  oder  zu  Monoplegieen  also  erst,  wenn  die  All- 
gemeinsymptome  eine  ziemliche  Starke  erreicht  haben  und  die 
Diagnose  des  Tumors  eine  sichere  ist,  bei  Tumoren  des  Central- 
hirnes  dagegen  bilden  die  Krampfe  meist  das  Initialsymptom. 
Leichter  wirddie  Sache  naturlich,  wenn  die  fur  die  betreffenden,  den 
Centralwindungen  benachbartenHirnbezirke  specinschen  Symptome 
im  Krankheitsbilde  eher  vertreten  war  en,  als  die  fur  die  Central- 
windungen charakteristischen,  oder  wenn  deutliche  percutorische 
Symptome  uns  den  Sitz  des  Tumors  direct  erkennen  lassen. 

Selbstverstandlich  kann  auch  der  Tumor  der  Centralwindungen, 
wenn  er  grosser  wird,  Nachbarschaftssymtome  hervorrufen.  So 
bestehen  bei  linksseitigem  Centraltumor  haufig  aphatische 
Storungen  —  so  sah  ich  selbst  in  einem  Falle  zu  Jacks  on'scher 
Epilepsie  im  linken  Arme  frontale  Ataxie  hinzutreten.  Greift 
der  Tumor  mehr  nach  hinten,  so  werden  wahrscheinlich  die 
Sensibilitatsstorungen  deutlicher ;  greift  er  liber  die  Mittellinie,  so 
konnen  clem  Tumor  gleichseitige  Krampfe  und  Lahmungen  eintreten. 

Die  Allgemeinsymptome,  speciell  der  Kopfschmerz  und  die 
Stauungspapille  sind  natiirlich  bei  grosseren  Geschwiilsten  der 
Centralwindungen  in  derselben  Weise  vorhanden,  wie  bei  alien 
anderen  Hirntumoren.  Da  aber  gerade  hier  schon  kleine  Ge- 
schwulste  hochst  charakteristische  Symptome  machen  konnen, 
die  eine  scharfe  Localdiagnose  gestatten,  und  da  gerade  diese 
Falle  dann  auch  besonders  gtinstig  fur  eine  operative  Ent- 
fernung  liegen,  so  werden  wir  bei  den  Geschwiilsten  der  Central- 
windungen besonders  haufig  vor  die  Frage  nach  der  Natur  des 
Leidens  gestellt  —  ehe  diese  Natur  sich  durch  Allgemeinsymptome, 
speciell  Stauungspapille,  deutlich  doeiimentirt.  In  einzelnen 
Fallen  kann  eine  solche  Beschrankung  des  Centralhirntumors 
auf  Localsymptome  durch  Jahre  bestehen.  Eine  ganz  sichere 
Diagnose  auf  die  Natur  der  Lasion  ist  natiirlich  unter  solchen 
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Umstanden  niclit  moglich  —  aber  es  ist  doch  ein  Satz  von  hochster 
Wichtigkeit,  dass  wenn  eine  Affection  der  Central windun gen  in 
charakteristischer  "Weise  langsam  progressiv  zu  umschriebenen 
Krampfen  und  dann  Lahmungen  gefiihrt  hat,  es  sich  in  den 
meisten  Fallen  urn  Tumor  handelt,  auch  wenn  AUgemeinsymptome 
fehlen.  Dass  die  Lo  c  al  d  iagn  o  se  gerade  bei  Fehlen 
der  AUgemeinsymptome  von  besonderer  Scharfe 
sein  kann,  habe  ich  oben  schon  erwalmt. 

In  den  meisten  Fallen  wird  es  nicht  moglich  sein,  bei 
Tumoren  der  Central  win  dungen  mit  Bestimmtheit  zu  sagen ,  ob 
es  sich  um  corticale  oder  subcorticale  Geschwiilste  handelt.  In 
der  Nahe  der  Rinde,  im  Stabkranz  der  Central  windun  gen  sitzende 
Tumoren  konnen  genau  dieselben  Symptome  darbieten,  wie  die 
.Rindentumoren.  Namentlich  ist  es  falsch,  dass,  wie  man  ofters 
bimauptet  hat,  bei  subcorticalen  Tumoren  nur  tonische  Krampfe 
vorkamen.  Eine  sehr  deutliche  percutorische  Schmerzhaftigkeit 
oder  eine  Tympanie  mit  Scheppern  iiber  dem  Sitz  des  Tumors 
wird  jedenfalls  aber  fiir  den  Sitz  in  der  Nahe  der  Haute  oder 
des  Schadelknochens  sprechen. 

Es  ist  schon  seit  langer  Zeit  bekannt ,  dass,  wenn  im  All- 
gemeinen  auch  die  Anfalle  Jackson 'scher  Epilepsie  von  selbst, 
d.  h.  ohne  uns  bekannte  Ursachen,  entstehen  und  vergehen,  man 
dennoch  unter  Umstanden  im  Stande  ist,  einen  Einfluss  auf  sie 
auszuiiben.  Am  haufigsten  kommt  es  vor,  dass  man  das  Fort- 
schreiten  eines  Krampfes  unterdriicken  kann,  wenn  man  die  Ex- 
tremist oberhalb,  resp.  unterhalb  des  schon  von  der  Aura  oder 
vom  Krampfe  ergriffenen  Abschnittes  stark  umschniirt  So 
musste  bei  einem  meiner  Patienten,  bei  dem  die  Krampfe  stets 
in  der  rechten  Hand  begannen,  die  Frau  das  rechte  Handgelenk 
umfassen  und  stark  comprimiren,  manchmal  gelang  dem  Patien- 
ten derselbe  Erfolg,  wenn  er  die  Hand  krampfhaft  zur  Faust 
ballte.  Dieselbe  Unterdriickung  der  Anfalle  ist  z.  B.  durch 
elektrische  und  anclere  Hauptreize  Oppenheim  und  Eemak 
und  Loewenfeld  gelungen.  Andererseits  kann  man  manchmal 
auch  Anfalle  auslosen,  wenn  man  die  Haut  iiber  den  krampfen- 
den  Parthieen  oder  die  Muskeln  selbst  reizt.  So  gelang  es 
mir  mehrmals  bei  einem  Tuberkel  im  Facialiscentrum  (Klinische 
Diagnose)  durch  leichte  Nadelstiche  und  Beklopfen  der  betreffen- 
den  Gesichtshalfte  Krampfe  im  Facialisgebiete  auszulosen. 
Aehnliches  haben  Oppenheim  und  Bremer  und  Carson 
beobachtet. 

Parietaiwindungen. 

Bei  der  Beschreibuhg  etwaiger  Localsymptome  der  Tumoren 
der  Scheitellappen  —  dahin  gehoren  der  sogenannte  obere 
Scheitellappen ,  der  Gryrus  supramarginalis  und  der  Gyrus 
angularis  —  nach  vorn  stosst  dieses  Gebiet  an  die  Central-, 
nach  hinten  an  die  Occipital-,  nach  unten  an  die  Schlafen- 
windungen  —  miissen  wir   zwischen  der   rechten   und  linken 
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Hemisphare  unterscheiden.  Sitzt  links  ein  Tumor  in  diesem  Ge- 
biete  und  betrifft  er  namentlich  den  Gyrus  angularis  —  wahr- 
sclieinlich  muss  all.erd.ings  immer  das  tiefe  Mark  dieses  Lappens 
betheiligt  sein,  das  Associationsbahnen  von  beiden  Occipital- 
zum  linken  Schlafenlappen  enthalt  —  so  entstehen  Sprach- 
storungen,  speciell  eine  ziemlich  incomplicirte  Alexie  —  von 
dieser  soli  unten  bei  den  Tumoren  der  Hinterhauptslappen  die 
Rede  sein.  Tumoren  aber,  die  im  rochten  Parietalhirn  sitzen, 
und  solclie  in  der  Markmasse  des  linken  mehr  nach  vorn  zu, 
konnen  jedenfalls  nicht  so  selten  ohne  jedes  auf  ihren  Sitz  hin- 
weisendes  Symptom  verlaufen.  Namentlich  ist  audi  die  oft,  be- 
sonders  auch  von  Nothnagel  behauptete  sensible  Function 
dieser  Bindengebiete  keineswegs  tiber  allem  Zweifel  erhaben, 
wenn  auch  vieles  clafiir  spricht,  class  wenigstens  das  Muskel- 
gefiihl  eine  bestimmte  Beziehung  zu  denselben  hat  —  vor  allem 
auch  eine  Beobachung  von  Allen  Starr,  wo  deutliche  contra- 
laterale  Ataxie  nach  Exstirpation  einer  oberfLaohlich  iiber  dem 
Parietalhirne  liegenden  Gefassgesehwulst  auftrat.  Da  der  Mark- 
masse der  Parietalwindungen  entsprechend  die  hinteren  Theile 
der  inneren  Kapsel  liegen,  so  werden  ins  Mark  gehencle  Ge- 
schwulste  dieses  Sitzes  leicht  auch  Hemianasthesieen  in  alien 
Qualitaten  cles  Geftihles  hervorrufen,  ohne  dass  zugleich  Lah- 
mungen  zu  bestehen  brauchen,  wie  ich  es  vor  kurzem  bei  einem 
Sarkome  sah,  das  das  rechte  Parietal-  und  Schlafenhirn  betraf. 
Aber  auch  der  motorische  Theil  der  inneren  Kapsel  Avird  in 
solchen  Fallen  leicht  ladirt  werden.  Es  werden  deshalb  gerade 
Tumoren  dieses  Gebietes  — besonders  in  der  rechten  Hemisphare  — 
wohl  ofters  die  Diagnose  der  erkrankten  Hemisphare,  aber  nicht 
mehr  gestatten,  und  nur  wenn  Heminasthesie  und  vor  allem 
Hemiataxie  als  ziemlich  isolirtes  und  friihes  Symptom  neben 
Allgemeinerscheinungen  des  Tumors  hervortreten,  ist  vielleicht 
einmal  die  Wahrscheinlichkeits-Diagnose  einer  Geschwulst  dieser 
Region  moglich.  Das  ist  aber  auch  alles.  Fraglich  ist  es  ja 
auch,  ob  Theile  der  Parietalwindungen,  namentlich  der  Gyrus 
angularis,  zu  den  optischen  Rindenfeldern  zu  zahlen  sind. 
Wahrend  bis  vor  kurzem  manches  fiir  diese  Moglichkeit  sprach 
und  damit  zugleich  fiir  die  Moglichkeit,  dass  ein  reiner  Parietal- 
hirntumor  wenigstens  eine  sectorenformige  Hemianopsie  bedingen 
konnte,  machen  neuere  Untersuchungen,  speciell  von  D  ej  e  r in e, 
Yialet  und  Henschen  das  doch  sehr  unwahrscheinlich. 
Tumoren  dieses  Gebietes  sind  natiirlich  vollstandig  ungeeignet 
in  dieser  Frage  entscheidend  mitzuwirken,  sie  konnen  ja  immer 
auf  die  benachbarten  sicheren  Sehcentren  ladirend  wirken  und 
so  Gesichtsfeldstorungen  bedingen.  Ebenso  fraglich  ist  das  von 
Wernicke  in  die  Scheitellappen  verlegte  Centrum  fiir  die 
Bewegung  der  Augen;  nach  Ansicht  der  meisten  Physiologen 
lassen  sich  zwar  in  dieser  Gegend  Augenbewegungen  durch 
elektrische  Reize  auslosen,  aber  sie  sind  refLectorisch  durch 
Reizung  der  optischen  Rinde  bedingt,  ausserclem  wiirden  diese 
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Bewegungen,  cla  diese  Centren  doch  wohl  bilateral  wirken 
wiirden,  durch  einseitige  Tumoren  nicht  gelahmt  werden,  und 
dass  die  krampfhaften  Seitwarts-Bewegungen  des  Kopfes  und 
der  Augen  localisatorisch  wenig  zu  verwerthen  sind,  habe  ich. 
schon  mehrfach  erwahnt.  Es  bleibt  also  bei  den  oben  gegebenen, 
natiirlich  sehr  zweifelhaften  Anhaltspunkten  fur  eine  Local- 
diagnose  der  Geschwiilste  dieser  Region. 

Yon  moglichen  Nachbarschaftssymptomen  der  Parietalhirn- 
tumoren  habe  ich  die  von  Seiten  der  Central windun gen.  schon  dort 
besprochen,  habe  erwahnt,  dass  wenn  sie  allein  vorhanden  sind, 
eine  Differentialdiagnose  zwischen  Geschwulsten  beider  Regionen 
sehr  schwierig  ist,  und  was  vielleicht  fiir  sie  in  Betracht  kommt;  bei 
Druck  anf  die  Occipitallappen  kommt  vor  alien  Dingen  homonyme 
Hemianopsie  als  Nachbarschaftssymptom  vor.  Bei  linksseitigem 
Sitze  kann  ein  Druck  auf  die  Schlafenwindungen  auch  sensorische 
Aphasie  erzeugen,  davon  spater. 

Ueber  die  Stauungspapille,  das  Yorkommen  und  den  Werth 
local er  Knochensymptome  ist  hier  nichts  Besonderes  zu  sagen; 
sie  verhalten  sich  wie  bei  den  Centralwindungstumoren ;  die 
umschriebenen  Knochensymptome  konnen  ja,  wenn  sie  deutlich 
sind,  eine  genaue  Localdiagnose  ermoglichen,  wahrend  ohne  sie 
vielleicht  nur  eine  Diagnose  der  Hemisphare  moglich  ware. 

Schlafenlappen. 

Auch  in  Bezug  auf  die  Moglichkeit  der  Localdiagnose  der 
Schlafenlappengeschwiilste  ist  es  wichtig,  zwischen  der  rechten 
und  der  linken  Seite  zu  unterscheiden.  Fur  die  Affectionen  des 
linken  Schlafenlappens,  speciell  der  hinteren  Theile  der  ersten 
Windung,  haben  wir  ein  sehr  charakteristisches  und  sehr  sicheres 
Localsymptom  —  die  sensorische  Aphasie.  Uebrigens  sind 
gerade  in  der  Tumor-Litteratur  mehrere  Falle  mitgetheilt,  wo  bei 
Linkshandern  dasselbe  Symptom  bei  Affection  des  rechten  Schlafen- 
lappens eintrat  (Oppenheim,  Westphal),  wahrend  ahnliche 
Beobachtungen  bei  Rechtshandern,  z.  B.  ein  ebenfalls  von  Oppen- 
heim mitgetheilter  Fall,  vielleicht  darauf  beruhen,  dass  trotz  rechts- 
seitigem  Sitz  des  T amors,  vielleicht  durch  starken  Hydrocephalus 
internus  auch  die  linke  Hirnseite  schwer  geschadigt  war.  Rechts- 
seitige  Schlafenlappentumoren  sind  am  allerhaufigsten  solche,  bei 
denenLocalsymptomevollstandig  fehlenoderwo,  durch  Betheiligung 
der  langen  Leitungsbahnen  im  Marke,  nur  die  Diagnose  der  er- 
krankten  Hemisphare  moglich  ist.  Es  ist  ja  allerdings  wohl  ziemlich 
sicher,  dass  beide  Schlafenwindungen  Gehorcentren  fur  alle 
Gehoreindrucke  sind.  Jedes  dieser  Centren  steht  aber  mit  bei  den 
Ohren  in  Yerbindung,  werm  auch  vielleicht  mehr  mit  dem  ge- 
kreuzten.  Fiir  das  letztere  Yerhalten  spricht  von  klinischen 
Griinden  besonders,  dass  einige  Falle  von  acuter  Zerstorung 
eines  Schlafenlappens  durch  Blutung  eine  voriibergehende  ge- 
kreuzte  Taubheit  aufwiesen,  so  lange  bis  der  gleichseitige 
Schlafenlappen   die  Function   des  zerstorten  voll  ubernommen 
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hatte.  Bei  Tumoren  wird  bei  ihrem  langsameren  Wachsthum 
eine  solche  Vertretung  Schritt  fiir  Schritt  eintreten,  und  man 
wird  deshalb  meist  gekreuzte  Horschwache  vermissen.  Doch 
hat  Westphal  einen  Fall  von  Tumor  im  rechten  Schlafenlappen 
beschrieben,  bei  dem,  wohl  in  Folge  einer  rasch  eintretenden 
Erweichung  in  der  Umgebung,  sich  linksseitige  Taubheit  consta- 
tiren  liess,  und  Aehnliches  hat  auch  Liihrmann  in  einem  nur 
klinisch  beobachteten  Falle  gefunden.  Dass  doppelseitige 
Schlafenlappen  -  Geschwiilste  doppelseitige  Taubheit  bedingen 
konnen,  beweist  der  schone  Fall  von  Wernicke-Friedlander. 
Wichtig  kormen  unter  Umstanden  Aurasymptome  oder  iiberhaupt 
sensible  An  falle  fiir  die  Diagnose  eines  Schlafenlappen-Tumors 
sein.  So  erwahnt  Gowers  einen  sehr  interessanten  Fall,  bei 
dem,  bei  einem  Tumor  im  rechten  Schlafenlappen,  einem  links- 
seitigen  Krampfanfalle  immer  ein  heftiges  Sausen  und  Pfeifen 
im  linken  Ohre  vorherging.  Aehnliches  berichten  Westphal, 
Wilson  und  Ormerod.  Immerhin  kann  man  aus  den  Grim  den, 
die  ich  oben  (Seitelll)  inBezug  auf  die  beiallerWichtigkeit  einiger- 
massen  eingeschrankte  Yerwerthung  sensibel-sensorischer  Reiz- 
symptome  zu  localdiagnostischen  Zwecken  entwickelt  habe,  in 
solchen  Fallen  hochstens  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  des 
Sitzes  stellen. 

Nach  den  Angaben,  speciell  von  Ferrier,  soil  der  Gyrus 
hippocampi  und  speciell  sein  vorderes  Ende,  der  Uncus,  ein 
corticales  Centrum  fiir  Geruchs-  und  Geschmacksempfindungen 
sein.  Auch  hier  ist  jedes  Centrum  wohl  mit  beiden  Korper- 
halften  verbunden.  Hugh  lings-Jack  son  verdanken  wir  die 
Mittheilung  eines  sehr  interessanten  Falles  von  Tumor  in  dieser 
Gegend,  bei  dem  Anfalle  eines  traumhaften  Zustandes  —  drea- 
mmo:  state  —  verbunden  mit  einer  unbeschreiblichen  ab- 
scheulichen  Geruchsemphndung  bestanden.  Aehnliche  Geruchs- 
uncl  Geschmacksillusionen  beobachtete  Oppenheim  bei  einem 
Tumor  im  rechten  Schlafenlappen. 

Als  Nachbarschaftssymptome  rufen  Tumoren  der  Schlafen- 
lappen, wenn  sie  mehr  vorn  sitzen,  eventuell  J  a  cks  o  n 'sche- 
Anfalle  hervor  —  bei  Sitz  mehr  hinten  vor  alien  Dingen  He- 
mianopsie. 

OccipitallappeD . 

Das  characteristische  Localsymptom  fiir  Erkrankungen  der 
Hinterhauptslappen  ist  die  gekreuzte  homonyme  Hemi- 
ano  p  s  ie.  Fiir  einigermaassen  grosse  Tumoren  ist  es  wohl  gleich- 
giltig,  ob  diejenigen  Autoren,  wie  Ferrier  undMunk,  Recht 
haben,  die  die  Rinde  des  ganzen  Occipitallappens  als  optisches 
Rindencentrum  bezeichnen,  oder  diejenigen,  die,  wie  Hens c hen  , 
es  nur  auf  die  Rinde  der  Fissura  calcarina  oder,  wie  Monakow, 
Dejerine  und  Vialet  —  die  eine  Art  Mittelstellung  ein- 
nehmen,  fiir  die  heute  wohl  am  meisten  spricht,  —  auf  die  me- 
diane  Flache  der  Occipitallappen  beschranken  wollen  ;  ein  Tumor 
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von  einiger  Grosse  wird,  wenn  er  im  Occipitallappen  sitzt, 
immer  eine  homonyme  Hemianopsie  bedingen.  Die  homonyme 
Hemianopsie  ist  ja  aber,  wie  sattsam  bekannt,  kein  Symptom, 
das  nur  bei  Erkrankungen  der  Hinterhauptslappen  vorkommt, 
sondern  das,  an  und  fur  sick,  bei  Laesion  irgend  welchen  Sitzes 
an  der  ganzen  optischen  Leitungsbahn  vom  Chiasma  bis  zur 
Occipitalhirnrinde  entstehen  kann.  Ob  der  Sitz  der  Erkrankung 
bei  bestehender  homonymer  Hemianopsie  im  Occipitallappen 
oder  in  irgend  einem  anderen  Theile  der  optischen  Leitungsbahn 
ist,  das  zu  entscheiden,  miissen  wir  die  neben  der  Hemi- 
anopsie noch  bestehenden  anderen  Symptome,  soweit  solche  vor- 
handen  sind,  in  Betracht  ziehen,  ebenso  anch  den  ganzen  Yer- 
lanf  der  Erkrankung.  Diese  Symptome  zerfallen  in  positive, 
deren  Yorhandensein,  und  negative,  deren  Fehlen  fur  den  Sitz  der 
die  Hemianopsie  bedingenden  Erkrankung  im  Hinterhauptslappen 
spricht.  Eine  ziemlich  entscheidende  Bedeutung  unter  den 
positiven  Symptomen  nehmen  fur  den  Sitz  des  Leldens  im 
Hinterhauptslappen  und  vielleicht  sogar  in  der  Binde  desselben 
optische  Beizerscheinungen  ein,  die  neben  der  Hemianopsie  be- 
stehen  oder  noch  haufiger  ihr  vorangehen.  Es  kann  sich  hier 
um  einfaches  Funkensehen  handeln,  wie  bei  einer  von  mir  be- 
obachteten  Patientin  oder  wie  in  einem  Falle  von  G  o  w  e  r  s  ,  den 
"Wernicke  citirt,  um  Anfalle,  die  vollstandig  dem  sogenannten 
Flimmerkotom  gleichen.  Dass  dabei,  ebenso  wie  beim  Flimmer- 
kotom,  noch  ehe  eine  dauernde  Hemianopsie  vorhanden  ist,  vor- 
iibergehende  halbseitige  oder  doppelseitige  Erblindung  eintreten 
kann,  habe  ich  oben  schon  erwahnt.  "Wieder  in  anderen  Fallen 
dieser  Art  kommt  es  zu  wirklichen  Hallucinationen  cles  Ge- 
sichtssinnes. 

Wahrend  im  rechten  Hinterhauptslappen  eine  Lasion  des 
Markes  und  der  Binde  eine  einfache  Hemianopsie  hervorruft, 
kommt  unter  Umstanden  bei  einer  Lasion  des  Markes  des 
linken  Hinterhauptslappens  noch  ein  besonders  wichtiges  local- 
diagnostisches  Symptom  zur  Hemianopsie  hinzu  —  ich  meine 
die  Alexie  und  optische  Aphasie.  Dieser  Symptomencomplex 
kommt  namlich  durch  eine  Lasion  der  von  beiden  Occipital- 
windungen  durch  das  Mark  des  linken  zur  linken  oberen  Schlafen- 
windung  verlaufenden  Associationsbahnen  der  Sprache  zu  Stande 
und  beweist  deshalb  wohl  stets  eine  Lasion  derselben  im  Marke 
der  linken  Occipitalwindung  selbst,  weil  an  dieser  Stelle  beide 
Associationsbahnen  dicht  zusammenliegen.  Die  betreffenden  Symp- 
tome bestehen  in  Folgendem:  Der  Kranke  kennt  alle  Gegenstande, 
vermag  aber  einfach  gesehene  oft  nicht  richtig  zu  benennen, 
wahrend  er  in  typischen ,  bei  Tumoren  seltenen  Fallen,  die  Be- 
zeichnung  lindet,  wenn  er  den  Gegenstand  befuhlt,  hort,  riecht 
oder  schmeckt.  Er  kann  Worte  nicht  lesen  —  Buchstaben  kennt 
er  entweder  nicht  oder  er  kann  sie  wenigstens  nicht  lautlich 
bezeichnen ;  er  kann  auf  Diktat  und  spontan  schreiben ,  aber 
nicht  abschreiben.  Wenn  auch  naturlich  gerade  bei  Geschwiilsten 
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der  Occipitallappen  clieser  Symptomencomplex  meist  niclit  in 
ganz  reiner  Form  vorkommt,  so  ist  er  doch  geniigend  typisch 
in  mehreren  Fallen  beobachtet,  und  ich  selber  habe  auf  ihn  hin 
in  meinem  ersten  Operationsfalle  mit  Sicherheit  die  Diagnose 
eines  Occipitallappen-Tumors  gestellt.  Audi  das  Vorkommen  von 
Seelenblindheit,  die  andeutungsweise  iibrigens  anch  in  den 
Fallen  von  optischer  Aphasie  vorkam,  spricht  wohl  mit  Sicher- 
heit fur  den  occipitalen  Sitz  des  Leidens;  deutlich  ist  diese  aber 
wohl  nur,   wenn  der  Tumor  beide  Occipitalwindungen  ladirt. 

In  negativer  Beziehung  spricht  bei  vorhandener  Hemianopsie 
fur  die  Localisation  des  Leidens  im  Hinterhauptslappen  das 
Fehlen  aller  Symptome,  die  characteristisch  fur  eine  Lasion  der 
Sehbahnen  im  Tractus  opticus  und  am  Corpus  geniculatum 
laterale  sind.  So  fehlt  bei  rein  occipitaler  Lasion  die  hemi- 
anopische  Pupillenstarre,  die  bei  Sitz  des  Leidens,  peripher  vom 
Reflexbogen  fiir  die  Pupillenbewegung,  vorhanden  sein  muss  — 
1  eider  aber  ist  dieses  Symptom,  auch  wenn  es  vorhanden  ist, 
oft  schwer  zu  constatiren.  So  fehlen  ebenso  die  bei  Tractus- 
hemianopsie  in  Folge  von  Tumoren  meist  vorhandenen  Lasionen 
basaler  Hirnnerven  —  vor  allem  die  der  Augenmuskelnerven  und 
des  Trigeminus  —  ferner  audi  die  beiLasiondes  Corpus  geniculatum 
externum  durch  Tumoren  wohl  stets  vorhandenen  Erschei- 
nungen  von  Seiten  des  Thalamus  und  der  hinteren  Parthien  der 
inneren  Kapsel  —  Hemianaesthesie,  Hemiathetose,  Chorea  oder 
mimische  Faoalislahmung.  Diese  Umstande  bedingen  es  auch, 
dass  p-erade  das  lanp  ere  isolirte  Vo r  han  dens ein  einer 
homolateralen  Hemianopsie,  bei  sonst  nur  allgemeinen 
Tumorsymptomen  ziemlich  sicher  fur  den  Sitz  der  Geschwulst 
im  Occipitallappen  spricht;  ja,  in  manchen  dieser  Falle  trat 
die  Hemianopsie  noch  friiher  auf,  als  die  Stauungspapille. 
Allerdings  konnen  andererseits  wieder  Tumoren  der  Occipital- 
lappen sehr  gross  werden  und  schliesslich  auch  auf  die  sub- 
corticalen  optischen  Centren  und  Bahnen,  auf  die  Basis  und  auf 
die  innere  Kapsel  iibergreifen ;  dann  mtissen  sich  uatiirlich  alle 
diese  diagnostischen  Unterschiede  verwischen. 

Fassen  wir  noch  einmal  kurz  zusammen:  Ein  Tumor  eines 
Occipitallappens  wird  sich,  nebenAlige m einer schei- 
nungen,  durch  eine  oft  lange  Zeit  isolirt  bestehende 
incomplicii'te  gekreuzte  homonyme  Hemianopsie 
documentiren  konnen.  H emianopische  Pupillenstarre 
fehlt  bei  ihm.  Besonders  sicher  wird  die  Zuriick- 
fuhrung  einer  homony  men  Hemianopsie  aut  Occipital - 
lapppen-Erkrankungen ,  wenn  neben  ihr  optische 
Reizerscheinungen  oder  Seelenblindheit  bestehen; 
fiir  den  link  en  Occipitallappen  und  zwar  fiir  das 
Mark  desselben,  spricht  vor  allem  und  sehr  sicher 
die  Combination  von  Hemianopsie,  Alexie  und 
optischer  Aphasie. 
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Die  bei  occipitalen  Tumoren  vorkommenclen  Naehbarschafts- 
symptome  habe  ich  oben  zum  Theil  schon  gestreift  —  Vieles 
kann  man  sich  selbst  construiren.  Jack  son' sclie  Anfalle 
fehlen  hier  wohl  meist.  In  einem  Falle  eines  linksseitigen 
Tumors  sah  ich  schliesslich  sensorische  Apliasie  eintreten.  Auch 
cerebellare  Ataxie  durch  Druck  auf  das  Kleinliirn  ist  beob- 
achtet  —  doch  ist  sie  wohl  sehr  selten  —  da  das  Tentorium 
cerebelli  das  Kleinliirn  sclriitzt. 

Balken. 

Specifische  Localsymptome  bei  Lasionen  des  Balkens  giebt  es, 
wie  einzelne  Falle  von  Blutungen  und  Erweichungen  dieses  Hirn- 
theiles  lehren,  nicht.  Audi  die  Tumoren  des  Balkens  rufen  fur  die 
Diagnose  am  besten  zu  verwerthende  Symptome  nur  durch  eine 
Lasion  der  dem  Balken  benachbarten  Gebiete  hervor,  und  auch 
diese  pfiegen  wenig  charakteristisch  zu  sein.  Immerhin  ist  es 
bisher  zwei  Mai  gelungen,  eine  richtige  Allgemein-  und  Local- 
diagnose  einer  Balkengeschwulst  zu  stellen,  einmal  Bristowe 
und  einmal  Hitzig,  in  dem  von  Giese  publicirten  Falle.  Die 
Balkengeschwiilste  sind  im  Ganzen  selten.  Giese  hat  aus  der 
Litteratur  16  zusammengestellt,  dazu  kommt  neuerdings  ein  17. 
von  Ransom  mitgetheilter  —  viele  davon,  unter  anderen  auch. 
die  von  mir  1886  publicirten,  sind  keine  reinen  Balkengeschwiilste. 
Bristowe  hat  zuerst  an  der  Hand  mehrerer  Falle  die  dia- 
gnostischen  Kriterien  der  Balkentumoren  zusammengestellt.  Er 
glaubt  einen  solchen  Tumor  diagnosticiren  zu  konnen,  wenn 
folgende  positiven  und  negativen  Symptome  bestehen: 

1.  die  alien  Tumoren  zukommende  allmahliche  Steigerung 
aller  Krankheitssymptome, 

2.  Mangel  oder  Geringfugigkeit  der  allgemeinen  Tumor- 
symptome,  wie  Kopfsehmerz,  Erbrechen,  apoplektische 
oder  epileptische  Anfalle  und  Stauungspapille, 

3.  tiefe  Storungen  der  Intelligenz,  Stupiditat,  Sopor,  sowie 
nichtaphatische  Sprachstorungen, 

4.  hemiparetische  Erscheinungen,  die  sich  haufig  mit  einer 
weniger  ausgesprochenen  Parese  auf  der  anderen  Seite 
verbinden, 

5.  Keine  Erscheinungen  von  Seiten  der  Hirnnerven. 

Auf  Grund  dreier  eigner  Beobachtungen  von  Tumoren  des 
Balkens  —  bei  denen  namentlich  die  Intelligenzstorungen  sehr 
auffallig  waren  —  alle  drei  Kranke  waren  in  die  Hallenser 
Irrenklinik  aufgenommen  —  wahrend  zum  Theil  wohl  aus 
diesem  Grunde  die  Allgemeinsymptome  des  Tumors,  aber 
auch  die  Stauungspapille  zuriicktraten  —  habe  ich  mich 
im  Allgemeinen  fiir  die  Kichtigkeit  der  Bristowe- 
schen  diagnostischen  Kriterien  ausgesprochen  und  zuge- 
geben,  dass  man  bei  ihrem  Vorhandensein  die  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose     eines    Balkentumors     stel.len    konnte.  Fiir 
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die  wichtigsten  Symptome  halte  ich  die  nicht  ganz  symmetrische 
Paraparese,  die  durch  ein  Hineinreichen  des  Tumors  in  die 
neben  dem  Balken  liegenden  motorischen  Centren  oder  wenigstens 
durch  eine  Compression  derselben  bedingt  wird,  und  die  In- 
telligenzstorung,  die  wohl  auf  der  Unterbrechung  der  wichtigsten 
Associationsbahn  zwischen  beiden  Hemispharen  beruht.  Die 
Paraparese  ware  dann  ein,  all  er  dings  s  ehr  wichtiges 
Nachbarschaftssymptom,  die  Intelligenzstorung  ein 
directes  Herdsy mptom,  mit  dem  aber,  wie  leicht 
ersichtlich,  nicht  viel  anzufangen  ist.  Im  iibrigen 
habe  ich  mich  liber  die  Moghchkeit  der  Diagnose  eines  Balken- 
tumors  sehr  reservirt  ausgesprochen  und  auf  die  Vieldeutigkeit  und 
Zweifelhaftigkeit  einzelner  der  Br  is  tow  e'schen  Anhaltspunkte 
hingewiesen,  vor  allem  auf  die  geringe  Yerwerthbarkeit  der 
negativen  Symptome,  wie  des  Fehlens  der  Allgemeinerscheinungen. 
Es  ist  j a  natiirlich  selbstverstandlich,  class  bei  grossen  Balken- 
tumoren  auch  Kopfschmerz  und  Stauuugspapille  vorkommen 
wird  (s.  z.  B.  den  Fall  Giese)  —  ebenso  konnen  natiirlich, 
wenn  der  Balkentumor  die  motorischen  Centren  reizt,  Krampf- 
anfalle  einer  oder  beider  Seiten  vorkommen.  Am  ersten  wird 
wohl  noch  das  Fehlen  von  Hirnnervenlahmungen  stimmen.  Ich 
habe  schliesslich  ganz  bestimmt,  als  die  Yerwerthbarkeit  der 
diagnostischen  Kriterien  Bristowe's  einschrankend,  und  scharf 
hervorgehoben,  dass  erstens  auch  Affectionen  anderer  Hirntheile 
(Tumoren  des  Stirnhirnes,  multiple  Tumoren)  dieselben 
Symptome  hervorrufen,  zweitens  Balkentumor  en  je 
nach  den  (iibrigen)  Hirnparthieen,  die  sie  betheiligen, 
auch  ganz  andere  Symptome  machen  konnten.  Mit  dem 
letzteren  Satze  meinte  ich,  dass  ein  Balkentumor  ganz  vorn 
vielleicht  Symptome  von  Seiten  des  Stirnhirnes  —  z.  B.  frontale 
Ataxie  ohne  Parese  der  Extremitaten  bedmgen  konnte  —  ganz 
hinten  vielleicht  Anasthesieen  oder  Hemianopsie  oder  Amaurose. 
Die  Berechtigung  dieses  einschrankenden  Satzes  beweist  iibrigens 
der  Fall  von  Giese,  bei  clem  ein  ganz  hinten  sitzender  Balken- 
tumor cerebellare  Erscheinungen  hervorrief.  Ich  habe  also  schon 
1886  mem  Moglichstes  gethau,  um  auf  die  Schwierig- 
keiten  der  Diagnose  eines  Balkentumors  hinzuweisen ; 
iibrigens  verstehe  ich  Ransom  nicht,  der  ungefahr  dieselben 
diagnostischen  Anhaltspunkte  aufzahlt,  dann  aber  behauptet,  die 
meinigen  —  bessei  die  B  ri  sto  we'schen  —  seien  seiten  gut 
entwickelt. 

Nach  allem,  was  wir  heute  wissen,  kann  ich  folgendermaassen 
kurz  resumiren  :  Es  wird  nur  in  sehr  seltenen  Fallen 
moglich  sein,  mit  einiger  Sicherheit  die  Diagnose 
eines  Balkentumors  zu  stellen.  Daran  denken  kann  man, 
wenn  bei  einem  langsam  progressiven  Hirnleiden  von  Antang  an 
doppelseitige,  wenn  auch  nicht  ganz  symmetrische 
Lahmungssympt.ome  bestehen  unci  zu  gleicher  Zeit  schwere 
Intelligenzstorungen.    Yerlangt  muss  daun  nur  werden,  dass  man 
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speciell  die  Paraparesen  nicht  besser  auf  einen  anderen  Sitz  des 
Tumors,  etwa  im  Himstamm  oder  auf  multiple  Tumoren  be- 
ziehen  kann.  Fehlen  oder  Geringfugigkeit  der  Allgemeinsym- 
ptome  kaun  die  Diagnose  unterstiitzen,  das  Umgekehrte  braucht 
sie  aber  nicht  zu  erschuttern.  Fehlen  von  Hirnnervenlahmung 
ist  vielleiclit  ein  wichtiges  negatives  Symptom. 

Tumoren  der  Sprachregionen. 

Storungen  der  Spraclie  in  irgend  einer  der  verschiedenen 
Formen  des  aphatischen  Symptomencomplexes  sind  bei  Tumoren 
der  linken  Grosshirnhemisphare  keineswegs  selten.  Es  ist  das 
auch  bei  der  grossen  Ausdehnung  der  zur  Sprache  in  Beziehung 
stehenden  Hirnbezirke  der  linken  Hemisphere,  —  es  gehoren  dahin 
die  linke  dritte  Stirnwindung,  das  Gebiet  der  Insel,  das  hintere 
Ende  der  ersten  Schlafenwindung,  angrenzende  Theile  des 
Gyrus  angularis  und  Occipitalis  sinister,  sowie  auch  grosse,  sub- 
cortical verlaufende,  zum  Theil  auch  aus  der  rechten  Hemisphare 
stammende  Associationsbahnen,  —  eigentlich  selbstverstandlich,  und 
ich  habe  in  den  vorigen  Abschnitten,  die  die  Geschwiilste  der 
einzelnen  Theile  des  Grosshirnes  behandeln,  fast  in  jedem  auch 
die  Moglichkeit  des  Yorkommens  aphatischer  Symptome  hervoi- 
heben  mussen.  Tumoren  der  rechten  Hemisphare  konnen  die- 
selben  Storungen  naturlich  bei  Linkshandern  hervorrufen,  und 
zwar,  wie  es  scheint,  nicht  nur  bei  von  Geburt  an  Linkshandigen, 
sondern  auch  bei  erworbener  Linkshandigkeit.  Wenn  ver- 
einzelt  auch  bei  Rechtshandern  und  bei  rechtsseitigem  Tumor 
Aphasie  beobachtet  ist,  so  erklart  sich  dies  in  einigen  Fallen 
daraus,  dass  recht  grosse  Tumoren  der  rechten  Seite,  besonders 
des  rechten  Stirnhirnes  auch  nach  links  bin  stark  comprimirend 
wirken  konnen;  vielleicht  manchmal  auch  dadurch,  dass  unter 
Umstanden,  wie  der  Fall  Dinkier' s  lehrt,  der  Seitenventrikel 
der  dem  Tumor  contralateralen  Hemisphare  in  der  erheblichsten 
Weise  ausgedehnt  wird;  in  anderen  Fallen  nach  Oppenheim 
schliesslich  dadurch,  dass  die  Beschrankung  der  Sprachfunctionen 
auf  die  linke  Hemisphare  doch  wohl  nicht  eine  so  absolute  ist, 
wie  man  oft  angenommen  hat,  sondern  dass  auch  die  rechte 
Hirnhalfte  in  beschrankter  Weise  an  der  Sprachfunction  theil- 
nimmt. 

Ich  kann  hier  naturlich  nicht  bis  ins  Einzelste  die  so  un- 
gemein  complicirte  Lehre  von  den  einzelnen  Formen  der  Aphasie 
und  von  den  Beziehungen  dieser  Formen  zu  den  einzelnen  fur  die 
Sprache  in  Betracht  kommenden  Hirnparthieen  abhandeln;  in 
dieser  Beziehung  muss  ich  auf  die  Monographieen  iiber  die 
Aphasie  verweisen.  Im  Allgemeinen  rufen  Tumoren  an  den 
einzelnen  Theilen  der  Sprachregion  natuilich  dieselben  Symptome 
hervor,  wie  Blutungen  und  Erweichungen.  Wir  haben  also'  bei 
Tumor  in  der  dritten  Stirnwindung  eine  motorische  Aphasie 
—  Unfahigkeit  zu  sprechen  bei  erhaltenem  Sprachverstandniss, 
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bei  Geschwulst  in  der  ersten  Schlafenwindung  eine  sensorische 
Apliasie,  Unfahigkeit  die  Spraclie  zu  verstehen  mit  grosserer 
oder  geringerer  Schadigung  auch  des  motorischen  Antheiles  der 
derselben.  Geschwiilste  in  der  Inselgegend  haben  keine  ganz  be- 
sondere  Characteristica,  meist  zeigen  sie  motorische  und  sen- 
sorische Storungen  gemischt.  Bei  Tumorlasion  des  Gyrus  an- 
gularis,  speciell  seines  Markes,  konnen,  wie  wir  gesehen,  ziemlicli 
isolirte  Lesestorungen ,  bei  Betheiligung  des  linken  occipitalen 
Marklagers  Alexie  und  optische  Apliasie,  meist  mit  rechtsseitiger 
Hemianopsie  auftreten.  Es  ist  wohl  selbstverstandlich,  dass  die 
verschiedenen  Unterformen  der  Aphasie,  die  wir  von  der  mo- 
torischen und  sensorischen  als  sogenannte  corticale,  subcorticale 
und  transcorticale  kennen,  bei  der  Tumoraphasie,  wenigstens  in 
reiner  Form,  noch  seltener  sind,  als  sie  sich  schon  bei  Blutungen 
und  Erweichungen  fin  den.  Ja,  selbst  die  grobere  Trennung 
zwischen  der  sensorischen  und  motorischen  Aphasie  ist  bei 
Tumoren  seltener  moglich,  als  bei  der  vascularen  Erkrankung, 
da  tin  Tumor  der  linken  Stirnwindung  naturlich  leicht  auch  die 
Schlafenwindung  in  Mitleidenschaft  ziehen  kann  und  umgekehrt. 
Dennoch  konnen,  wenn  auch  nicht  scharf  begrenzt,  die  ver- 
schiedenen einzelnen  Symptomencomplexe  der  Aphasie  in  ver- 
wischterer  Form  auch  bei  Tumoren  auftreten  und  sich  dann, 
wie  bei  Blutungen ,  mit  den  verschiedensten  Storungen  des 
Lesens  und  Schreibens  verbinden.  Noch  mehr  als  fur  die 
Aphasie  bei  Blutungen  und  Erweichungen,  wo  das  ja  allerclings 
auch  im  hohen  Grade  vorkommt,  ist  fur  die  apathischen  Sym- 
ptome  bei  Tumoren  der  starke  Wechsel  in  den  Erscheinuagen 
charakteristisch ;  namentlich  in  einem  Falle  von  Tumor,  der  von 
den  Hauten  iiber  der  Sprachregion  ausging  unci  das  Gehirn  nur  com- 
primirte,  habe  ich  es  beobachtet,  dass  an  einem  Tage  schwerste 
und  complicirte  Sprachstorungen,  am  nachsten  kaum  die  ge- 
ringste  Functionshemmung  zu  bemerken  war.  In  dieser  Aus- 
dehnung  kommt  der  Wechsel  wohl  bei  durch  vasculare  Lasion 
bedingter  Aphasie  nicht  vor;  am  ersten  noch  bei  ausgebreiteter 
Arteriosklerose  ohne  grobe  Erweichungen,  wie  ich  selbst  es  ge- 
selien habe. 

Fur  eine  Localdiagnose  des  Tumors  in  den  Sprachregionen 
selbstkann  man  die  Sprachstorungen  natiirlich  dann  am  besten 
verwerthen,  wenn  sie  primar  als  erstes  locales  oder  uberhaupt  als 
erstes  Symptom  in  die  Erscheinung  treten,  und  man  kann,  wenn 
man  den  Fall  von  Anfang  an  verfolgt  hat,  oft  auch  aus  der  Art  der 
ersten  Symptome  urid  aus  der  Reihenfolge  ihres  Auftretens  eine 
specielle  Diagnose  stellen,  in  welchem  Theile  der  ausgedehnten 
Sprachregion  der  Tumor  sitzen  muss.  Unter  diesen  Umstanden 
kann  die  Localdiagnose  sogar  eine  grosse  Sicherheit  gewinnen,  eine 
Sicherheit,  die  der  b^i  Tumoren  der  Centralwindungen  erreichbaren 
nahe  kommt.  Doch  muss  hier  erstens  erwahnt  werden,  dass  auch  bei 
Tumoren,  die  direct  in  den  eigentlichen  Sprachcentren  darin 
sitzen,  und  zwar  bei  Rechtshandern  links,  unter  Umstanden  jede 
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Sprachstorung  fehlen  kann.  Das  kann  leicht  gerade  bei  Affection 
der  Sprachcentren  dann  geschehen,  wenn  der  Tumor  sehr  langsam 
wachst,  weil  er  dann  den  weniger  ausgebildeten  Sprachregionen 
der  anderen  Hemisphare  Zeit  zur  iunctionellen  Entwickelung 
und  zur  Vertretung  des  linken  Centrums  lasst.  Ferner  konnen 
grosse  Tumoren,  wie  wir  ja  gesehen  haben,  fast  bei  jedem  Sitze 
in  Binde  und  Mark  der  linken  Hemisphare  auch  Sprachstorungen 
durch  Mitaffection  der  ihnen  benachbarten  Sprachgebiete  hervor- 
rufen,  je  nach  ihrem  Sitze  dann  mehr  sensorischer  oder 
motorischer  Form  und  am  ersten  natiirlich,  wenn  sie  nahe 
Nachbarn  der  Sprachcentren  sind.  Der  ganze  Verlauf  und  die 
Nebensymptome  konnen  dann  manchmal  die  Diagnose  erlauben, 
dass  hier  die  Aphasie  ein  Nachbarschaftssymptom  ist.  Vor  allem 
werden  in  diesen  Fallen  die  Tumoren  schon  grosser  sein  und 
schon  Allgemeinsymptome  bestehen  ,  wenn  die  aphatische 
Storung  eintritt;  hat  der  betrefiende  primar  afficirte  Hirntheil 
Localsymptome ,  so  miissen  sie  vor  der  Aphasie  dagewesen 
sein.  So  miissen  z.  B.  die  Geschwulste  der  ersten  und 
zweiten  linken  Stirnwindung  schon  eine  betrachtliche  Grosse 
erlangt  haben,  ehe  sie  motorische  Aphasie  bedingen,  im 
Anfang  kann  diese  ganz  fehlen  —  namentlich  fehlt  sie  oft 
dauernd  nach  Oppenheim,  wenn  Tumoren  vom  Orbitaldach 
gegen  die  Stirnlappen  vorriicken.  Ferner  kommen  hier  etwaige 
Localsymptome  der  Stirnlappen,  vor  allem  die  Ataxie  in  Betracht. 
Bei  Geschwiilsten  der  Centralwindungen ,  namentlich  solchen  in 
den  unteren  Theilen  derselben,  dem  Facialis-Hypoglossuscentrum, 
tritt  Aphasie  recht  haufig  wahrend  und  schon  im  Beginne  der 
Krampfe  —  vielleicht  als  Hemmungssymptom  auf;  bleibt  dann 
auch  wohl ,  namentlich.  nach  Krampl'serien  als  Erschopfungs- 
symptom  eine  Zeit  lang  bestehen.  Sowohl  bei  Tumoren  der 
Central-,  wie  bei  solchen  der  Stirnwindungen  und  der  vorderen 
Parthie  der  Schlafenwindungen  links  kommt  es,  wenn  sie  allmah- 
lich  auf  das  motorische  Sprachcentrum  zuriicken,  oft  zuerst  nicht  zu 
ei^entlicher  Aphasie  ,  sondern  zu  Symptomen,  die  eine  partielle 
Lasion  einzelner  zur  Sprache  nothigen  Muskelgebiete  verrathen. 
Auf  diese  sehr  charakteristischen  Symptome  hat  vor  alien  Dingen 
Oppenheim  hingewiesen.  Es  kann  sich  um  eine  Bradyphasie 
oder  Unlust  zum  Sprechen  handeln ;  in  anderen  Fallen  wird  es 
dem  Patienten  schwer,  den  Beginn  des  "Wortes  auszusprechen, 
oder  nur  besondere  Laute,  wie  Lippenlaute;  oder  er  spricht  nur 
mit  Fliisterstimme  (Stimmbandlahmung).  Erst  allmahlich  gehen 
diese  partiellen  Storungen  in  totale  motorische  Aphasie  uber. 
Ich  sah  dasselbe  iibrigens  in  einem  Falle  langsam  fortschreiten- 
der  arteriosklerotischer  Erweichung  der  clritten  linken  Stirn- 
windung; —  die  Patientin  bekam  zunachst  nur  den  Anfang  der 
Worte  nicht  heraus  —  sprach  ohne  Ton;  manchmal  war  es  auch 
so,  als  ob  sie  die  zum  Sprechen  nothige  Luftmenge  nicht  regu- 
liren  konnte ,  wie  das  so  haufig  bei  Stotternden  ist.  Gerade 
diese  Beobachtungen  lehren  iibrigens  doch  wohl,  dass  das  moto- 
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rische  Sprachcentrum  nichts  anderes  ist,  als  ein  Knotenpunkt 
fiir  alle  Centren  und  Bahnen,  die  fur  den  sprachlichen  Ausdruck 
in  Betracht  kommen,  aber  dann  audi  ftir  alle  Functionen  der 
hier  in  Betracht  kommenden  Muskeln,  und  dass  es  nicht  etwa 
ganz  allein  ein  Centrum  fiir  die  Articulation  der  Buchstaben 
und  Worte  darstellt. 

Geschwiilste  des  linken  Occipitallappens  rufen  die  fiir  sie 
charakteristische  Alexie  mit  optisc.her  Aphasie  und  Hemianopsie 
hervor  —  bewirken  sie  Aphasie  als  Nachbarschaftssymptom,  so 
ist  es  wohl  stets  sensorische  Aphasie.  Auf  einen  Sitz  des  Tumors 
in  der  zweiten  und  dritten  linken  Schlafenwindung  habe  ich 
einmal  aus  folgenden  Symptomen  geschlossen:  Es  bestand  Wort- 
taubheit,  aber  so  wechselnd,  dass  man  einen  Sitz  der  Geschwulst 
direkt  in  der  ersten  linken  Schlafenwindung  nicht  annehmen 
konnte,  sondern  hochstens  in  der  Nahe.  Der  benachbarte  Gyrus 
angularis  kam  nicht  in  Betracht,  da  Alexie  und  rechte  Hemi- 
anopsie fehlten,  wahrend  allerdings  Agraphie  bestand.  Es  blieben 
also  nur  die  zweite  und  dritte  Schlafenwindung  iiber,  mit  Druck 
auf  die  erste.  An  entsprechender  Stelle  war  der  Schadel  auf  Per- 
cussion sehr  empfmdlich,  und  hier  fand  sich  bei  der  Operation  der 
Tumor.  Uebrigens  wird  nattirlich  eine  deutliche  percutorische 
Schmerzhaftigkeit  oder  eine  umschriebene  Tympanie  bei  apha- 
tischen  Symptomen  manchmal  mit  aller  Bestimmtheit  entscheiden 
lassen,  ob  die  Aphasie  im  bestimmten  Falle  ein  Herd-  oder  ein 
Nachbarschaftssymptom  ist;  moglicher  Weise  wird  gerade  in 
Fallen  von  Aphasie  dieser  gliickliche  Umstand  besonders  haufig 
sich  ereignen,  da  es  sich  in  den  meisten  derselben  wohl  urn 
corticale  Tumoren  handeln  wird.  Machen  im  Centrum  semiovale 
liegende  Tumoren  Aphasie,  so  handelt  es  sich  stets  wohl  urn 
unbestimmte  Formen,  die  jede  genauere  Ortsdiagnose,  als  die 
der  Hemisphere  verbieten. 

Dass  Tumoren  der  Sprachregionen  selbst  ebenfalls,  wenn  sie 
grosser  werden,  Nachbarschaftssymptome  machen  konnen,  habe 
ich  zum  Theil  schon  hervorgehoben.  Dann  wird  aber  die  Sprach- 
storung  das  Primare  sein.  Namentlich  fiihren  natiirlich  Tumoren  der 
dritten  1.  Stirnwindung  oft  zu  Jackson 'sch en  Krampfen,  speciell 
zu  solchen  im  Gesicht,  Zunge,  Kiefer,  Larynx,  oder  wenigsteas 
zu  dort  beginnenden.  Ob  auch  eigentliche  Sprachconvulsionen 
bei  Lasion  des  Sprachcentrums  durch  Tumoren  entstehen  konnen, 
ist  mir  zweifelhaft;  bei  allgemeiner  Paralyse  ist  es  nicht  so 
ganz  selten,  dass  Patienten  durch  Stunden  und  Tage  fort- 
wahrend  dieselben  Worte  oder  Wortcombinationen,  oft  ganz  un- 
sinnige,  explosiv  ausstossen,  ein  Yerhalten,  das  man  wohl  durch 
einen  Krampf  der  Sprachcentren  erklaren  konnte.  Fraglich  ware 
es  nur  noch,  ob  der  Krampf  in  diesen  Fallen  im  motorischen 
oder  sensorischen  Sprachcentrum  entsteht;  geringe  Reize  des 
sensorischen  Centrums  konnten  wohl  zu  Gehors-  speciell  zu 
Worthallucinationen  fiihren;   um    zu    krampfhaftem  Ausstossen 
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von  Worten  zu  fuhren,  musste  hier  der  Reiz  aber  so  stark  sein, 
dass  er  auf  das  motorische  Centrum  iibersprange. 

' 

Kleinhirn. 

Kleinhirntumoren  sind  so  haufig,  dass  man  diese  Hirnstelle 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  als  Pradilectionsort  fur  Geschwiilste 
ansehen  kann.  Namentlich  gilt  das  fur  das  Kindesalter  und  in 
diesem  wieder  fur  den  Tuberkel.  Aber  audi  Sarkome,  sowie 
cystose  Geschwiilste  sind  hier  recht  haufig.  Ich  selber  habe  fjj_ 
unter  80  Fallen  mit  der  Diagnose  flirntumor  vierzehn  Mai  die 
Diagnose  Kleinhirn  tumor  gestellt ;  unter  31  zur  Section  ge- 
kommenen  Fallen  war  der  Kleinhirntumor  vier  Mai  vertreten. 
Auch  bei  den  nur  klinisch  beobachteten  war  zum  Theil  die 
Diagnose  ganz  sicher.  Freilich  recline  ich  dazu  auch  Tumoren 
der  Basis  oder  des  vierten  Yentrikels,  wie  sie  Figur  2  und 
Figur  7  zeigen,  die  in  der  Hauptsache  Kleinhirnsymptome  ge- 
macht  hatten.  Einen  schonen  von  mir  beobachteten  Fall  von 
ganz  im  Unterwurm  entwickeltem  Sarkom  zeigt  die  neben- 
stehende  Figur  10. 


Velum  medullare  anticum.     L.  Oculomotorius. 


Vermis  cerebelli. 


Fig  10.    Tumor  —  Sarkom  —  im  Unterwurm  des  Kleinhirns.     Von  einem 
Kiraben.    Eigene  Beobachtung. 

Das  wichtigste  localdiagnostische  Symptom  fiir  die  Tumoren 
des  Kleinhirnes  ist  die  sogenannte  cereb  ellar  e  Ataxie.  Ich  habe 
an  anderer  Stelle  —  (Klinische  Erfahrungen  uber  die  Functionen 
des  Kleinhirnes.  Wiener  klin.  Rundschau,  1896,  No.  49  bis  52), 
ubrigens  im  Anschluss  an  schon  vor  Jahren  vou  Nothnagel 
gemachte  Angaben  —  mich  bemiiht,  auseinanderzusetzen,  dass 
diese  cerebellare  Ataxie  in  zwei  verschiedenen,  manchmal  aller- 
dings  mit  einander  gemischten  Formen  vorkommt,  die  vielleicht 
auch  eine  verschiedene  physiologische  und  anatomische  Bedeutung 
haben.    Die   erste  Form  ist  die  cerebellare  Ataxie  s.  s.,  der 
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„ demarche  de  l'ivresse"  Duche line's.  Hier  gerath  der  Kranke 
beim  Stehen  und  Gehen,  wenn  er  dazu  iiberhaupt  noch  im  Stande 
ist,  in  ein  immer  starkeres  Schwanken  und  Taumeln,  und  zwar 
nehmen  an  demselben  der  Kopf,  vor  allem  aber  Rumpf  und  Beine 
Theil.  Es  besteht  dabei  schon  beim  Stehen  nicht  selten  die  Gefahr, 
nach  einer  Seite  oder  nach  vorn  ocler  hinten  umzufallen  — 
dabei  ist  es  nicht  gerade  haung,  dass  dieses  Umf alien  immer 
nach  derselben  Rich  tun  g  geschieht.  Allen  Starr,  der  in  der 
Eichtung  cles  Fallens  ein  fur  die  Diagnose  der  Seite,  in  welcher 
der  Tumor  sitzt,  zu  verwerthendes  Symptom  erblickt,  giebt 
doch  wieder  an,  dass  es  sich  hier  urn  ein  Reiz-  oder  ein 
Lahmungssymptom  handeln  konne  und  dass  im  letzteren  Falle 
der  Kranke  nach  der  Seite  falle,  wo  der  Tumor  sitze,  im 
ersteren  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Nun  ist  aber  klinisch 
nattirlich  nicht  zu  unterscheiden,  ob  es  sich  im  gegebenen  Falle 
um  Reizung  oder  Lahmung  handelt,  und  d'amit  fallt  die  Be- 
deutung  dieses  Symptomes  far  die  Localdiagnose  in  sich  zu- 
sammen.  In  ganz  schweren  Fallen  vermag  der  Kranke  allein 
iiberhaupt  nicht  mehr  zu  stehen  —  richtet  man  ihn  dann  an 
den  Arm  en  auf,  so  stent  er  nicht  selten  in  starker  Lordose- 
stellung,  den  Kopf  und  Riicken  hinten  iibergebeugt,  so  dass  er 
losgelassen,  sofort  hintenuber  fallt.  Kann  der  Kranke  noch 
gehen,  so  geschieht  das  eb entails  unter  starkem  Schwanken, 
wie  bei  Betrunkenen  —  haufig  macht  der  Kranke  Bogen,  audi 
Zickzackwege  —  in  seltenen  Fallen  ist  audi  ein  mehr  gwangs- 
weises  Vor-  und  Riickwartslaufen  beobachtet.  In  reinen  Fallen 
dieser  Art  nimmt  das  Schwanken  beim  Augenschlusse  nicht 
zu  —  es  besteht  kein  Eo  m  b  e  r  g  'sches  Symptom,  audi  im 
Liegen  bei  Bewegungen  der  Beine  keine  Ataxie,  wohl  aber 
manchmal  Hin-  und  Herschwanken  durch  Parese  der  Beine. 
Die  zweite,  viel  selten  ere  Form  der  cerebellaren  Ataxie 
gleicht  viel  mehr  der  tabischen  Ataxie.  Hier  kommt  beim  Gehen 
tabischer  Hahnentritt  vor  —  die  Ataxie  wird  bei  Schliessen 
der  Augen.  schlimmer  —  es  besteht  Eo  mb  e  rg  'sches  Symptom 
und  audi  im  Liegen,  z.  B.  beim  Versuch,  das  erne  Knie  mit 
dem  anderen  Hacken  zu  beriihren,  deutliche  Ataxie  mit  Hinaus- 
schiessen  iiber  das  Ziel.  In  den  Armen  fehlt  die  Ataxie  audi 
in  diesen  Fallen  meist  —  liber  einen  hier  manchmal  vor- 
kommenden  Tremor  soli  weiter  unten  gehandelt werden.  Zum  Unter- 
schiede  von  Tabes  fehlt  ubrigens  audi  in  diesen  Fallen  jede  Stoning 
des  Gefiihles  —  abgesehen  von  solchen  Fallen,  wo  die  Gefiihls- 
bahnen  im  Hirnstamm  mitladirt  sind  —  und  vor  allem  audi  des 
Lagegefuhles.  In  einer  drift  en  Reihe  von  Fallen  ist  die 
cerebellare  Ataxie  aus  diesen  beiden  Formen  gemischt. 

Dazu  kommt  als  zweitwichtigstes  Symptom,  wenn  es  audi 
lange  nicht  die  Bedeutung  der  Ataxie  hat,  der  Schwindel. 
Wenn  Schwindel  audi  ein  sehr  haunges  Symptom  bei  Hirn- 
tumoren  jeden  Sitzes  ist,  so  ist  er  doch  bei  keinem  Sitze  so 
intensfv  und  tritt  oft  so  friih  auf,  wie  bei  Cerebellargeschwulsten. 
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Freilich  muss  man  nicht  alles  als  Schwindel  auffassen,  was  die 
Kranken  als  solchen  bezeichnen ;  meist  handelt  es  sicli  bei  Klein- 
hirngeschwiilsten  um  echten  Dr  eh  schwindel,  bei  dem  die 
Kranken  entweder  das  Gefuhl  haben,  als  ob  sich  alles  um  sie 
drehe  oder  als  ob  sie  selbst  im  Eaume  gedreht  wiirden.  Eine 
Drehbewegiing  immer  nach  einer  Bichtung  ist  dabei  sehr  selten. 
Der  Schwindel  kann  andauernd  bestehen  oder  anfallsweise  ein- 
treten  ;  oft  findet  er  sich  bei  jedem  Lagewechsel,  Aufrichten  oder 
Niederlegen  ein  oder  verstarkt  sich  dabei  wenigstens.  Manchmal 
kommt  es  beim  Gehen  auch  zu  plotzlichen  schweren  Schwindel- 
attaken,  in  denen  der  Kranke  niederstiirzt.  Wenn  audi  in  aus- 
gebildeten  Fallen  Schwindel  und  Ataxie  meist  zusammen  vor- 
kommen,  und  dann  der  Schwindel  naturlich  die  Ataxie  verstarkt, 
so  sind  beide  Symptome  doch  unabhangig  von  einander;  Ataxie 
kann  ohne  jeden  Schwindel  sehr  eiheblich  sein  und  Schwindel- 
antalle  konnen  ohne  Ataxie  bestehen. 

Es  ist  fragiich,  ob  es  neben  diesen  beiden  Symptomen  noch 
echte  Localsymptome  fur  den  Tumor  des  Kleinhirnes  giebt. 
Neuere  physiologische  Experimente  besonders  von  L uci a ni  und 
Turner  machen  es  wahrscheinlich,  dass  auch  eine  gewisse 
Parese  der  der  verletzten  Kleinhirnhemisphare  gleichseitigen  Extre- 
mitaten eintreten  kann  (Luciani's  Asthenie  und  Atonie).  In 
den  meisten  Fallen  sind  .  die  in  der  menschlichen  Pathologie  bei 
Kleinhirntumoren  beobachteten  Paresen  der  Extremitaten  durch 
Druck  der  Geschwulst  auf  den  Hirnstamm  zu  erklaren  gewesen, 
davon  weiter  unten ;  doch  hat  Turner  z.  B.  einen  Fall  von 
Abscess  einer  Kleinhirnhemisphare  mit  gleichseitigen  Paresen 
mitgetheilt,  bei  dem  eine  ebenfalls  vorhandene  Blicklahm.ung 
nach  derselben  Seite  die  Erklarung  der  Extremitaten-Lahmung 
durch  Druck  auf  den  Hirnstamm  unmoglich  erscheinen  liess,  da 
diese  ja  dann  gekreuzt  hatte  sitzen  miissen.  In  neuerer  Zeit 
(Huglhings-Jackson)  hat  man  auch  die  ganze  Kleinhirnataxie, 
speciell  ihre  erste  Form,  auf  eine  Parese  der  Rumpfmuskeln  und 
der^JBeine  beim  Gehen  und  Stehen  zuriickzufuhren  gesucht,  ja 
man  hat  die  Parese"  der  Rumpfmuskeln  auch  mehrfach  objectiv 
nachgewiesen.  Mir  ist  das  letztere  in  dem  zuletzt  von  mir  beob- 
achteten Falle  von  Kleinhirntumor,  wo  ich  darauf  untersucht 
habe,  nicht  gelungen,  doch  hat  diese  Erklarung  der  ersten  Form 
der  cerebellaren  Ataxie  viel  fur  sich,  da  das  Kleinhirn  ganz 
sicher  nahe  Beziehungen  zur  Rumpfmuskulatur  hat,  wie  wir 
noch  genauer  sehen  werden,  und  die  Kleinhirnataxie  dann  sich 
ebenso  erklaren  lassen  wiirde,  wie  die  Stirnhirnataxie,  der  sie 
ja  ganz  gleicht. 

In  nicht  so  ganz  selten  en  Fallen  ist,  wie  oben  schon  erwalmt, 
bei  Kleinhirntumoren  ein  Tremor  der  oberen  Extremitaten 
beobachtet  worden,  der  meistens  dem  Intentio nstr emor  glich 
—  so  in  zwei  Fallen,  die  von  mir  beobachtet  wurden  —  der  von 
anderen  Autoren  aber  auch  als  Ataxie  beschrieben  ist.  Man  ist 
neuerdings  ja   iiberhaupt  geneigt,   die  scharfe  Unterscheidung 
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zwischen  Ataxie  unci  Intentionstremor  aufzugeben.  Wahrschein- 
licli  handelt  es  sich  audi  hier  in  den  meisten  Fallen  urn  ein 
Nachbarschaftssymptom,  in  Folge  von  Druck  auf  die  sensiblen  oder 
motorischen  Bahnen  des  Hirnstammes ;  dieser  Ansicht  ist  auch 
Oppenheim,  obwohl  er  selbst  den  Tremor  auch  bei  arteriosklero- 
tischer  Kleinhirnschrumpfung  gesehen  hat. 

Es  diirfte  praktisch  sein,  schon  hier  die  Frage  aufzuwerfen, 
ob  Ataxie  und  Schwindel  bei  jedem  Sitze  des  Tumors  im  Klein- 
hirn  vorkommen  konnen,  oder  ob  man  dafur  bestimmte  Bahnen 
und  Centren  desselben  verantwortlich  machen  kann.  Was  zunachst 
die  Ataxie  betrifft,  so  kommt  diese  wohl  mit  Sicherheit  zu  Stande 
zunachst  durch  Lasionen  von  Bahnen,  die  vom  Riickenmark 
zum  Kleinhirn  und  von  da  zum  Grosshirn  gehen  —  es  sind  meist 
centripetal  leitenden  Bahnen:  dahin  gehoren  vor  Allem  Bahnen 
aus  den  Hinterstrangen ,  dann  die  Kleinhirnseitenstrange ,  die 
besonders  nahe  Beziehungen  zum  Rumpfgebiete  haben,  und  die 
Gowers'sche  Bahn,  sowie  ferner  die  vom  Corpus  dentatum  zum 
gekreuzten  rothen  Kerne  und  von  da  ins  Grosshirn  gehende 
Bahn;  ferner  in  zweiter  Linie  durch  Lasion  centrif ugaler  Bahnen, 
die  vom  Grosshirn  durch  die  cerebrate  Kleinhirnbruckenbahn 
ins  Kleinhirn  und  vom  Kleinhirn  durch  die  spinal  e  Kleinhirn- 
bruckenbahn ins  Ruckenmark  verlaufen.  (Genaueres  hieriiber 
siehe  in  meinem  oben  citirten  Referate.)  Es  ist  nicht  unmoglich, 
dass  durch  die  Lasion  eines  Theiles  der  ersteren  centripetalen 
Bahnen  mehr  die  cler  tabischen  gleichende  cerebellare  Ataxie, 
durch  die  der  letzteren,  centrifugalen  Bahnen  der  eigentliche 
Demarche  de  l'ivresse  hervorgerufen  wird.  Alle  diese  Bahnen 
nun  verlaufen  zwar  auch  in  den  Hemispharen  des  Kleinhirnes, 
aber  sie  gelangen  cloch  alle  dicht  an  den  Wurm  heran  und  zum 
grossen  Theile  kreuzen  sie  sich  in  diesem  sogar  beim  Ein-  und 
Austritt.  Schon  aus  diesen  anatomischen  Griinden  ist  zu  schliessen, 
dass  die  cerebellare  Ataxie  bei  Geschwtilsten  des  Wurmes  sehr 
viel  haufiger  sein  wird,  als  bei  solchen  der  Hemispharen,  denn 
sie  trifft  hier  Bahnen  beider  Hemispharen  —  dass  es  aber  nicht 
einzusehen  ist,  weshalb  sie  nicht  auch  bei  reinen,  nicht  auf  den 
"Wurm  driickenden  Hemispharengeschwulsten  vorkommen  solle. 
In  letzterer  Beziehung  haben  denn  auch  neuere  Erfahrungen 
die  friiher  allzu  schroff  hingestellte  Theorie  Nothna gel's, 
dass  nur  Wurm  tumor  en  oder  solche,  die  den  Wurm  in  Mit- 
leidenschaft  ziehen,  Ataxie  hervorrufen  sollten,  etwas  modiiicirt; 
es  sind  auch  ganz  kleine,  sicher  den  Wurm  nicht  bctheiligende 
Hemispharentumoren  mit  Ataxie  beobachtet  worden.  Zu  Recht 
bestehen  bleibt  aber  die  ja  auch,  wie  gezeigt,  leicht  verstandliche 
Thatsache,  dass  bei  Tumoren  des  Wurmes  die  Ataxie  viel  con- 
stanter  vorhanden  ist,  resp.  viel  seltener  fehlt,  als  bei  Hemispharen- 
tumoren; nach  Bolim  wurde  sie  bei  Hemispharentumoren  in 
ca.  49  pCt.,  bei  Wurmtumoren  in  ca.  81)  pCt.  beobachtet. 

Auch  die  friiher  vielfach  geausserte  Ansicht,  an  der  ubrigens 
Nothnagel   unschuldig   ist,    dass   Wurmtumoren  immer 
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von  Ataxie  begleitet  sind,  kann  in  dieser  Form  nach 
neueren  Erfalirungen  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden.  Es 
sind  eine  ganze  Anzahl  audi  gut  beobachteter  Falle  von  Tumoren 
des  Wurmes  mitgetheilt  worden,  bei  denen  keine  Spur  von 
Ataxie  vorhanden  war  (Becker,  Sc  homer  us,  Leimbach, 
Har ricks,  Raymond),  nicht  in  alien  den  hierher  gerech- 
neten  Fallen  geniigt  allerdings  die  klinische  Beobachtung.  Das 
Fehlen  der  Ataxie  in  diesen  Fallen  kann  man  sich  in  zweierlei 
Weisen  erklaren.  Erstens  in  einer  localistischen.  Es  lehren 
namlich  namentlich  Zusammenstellungen  von  Wetzel  und 
Bolim,  dass,  wenn  bei  Wurmtumoren  die  Ataxie  fehlte,  der 
Tumor  immer  in  dem  vorcFeren  Theile  des  Wurmes  seinen  Sitz 
hatte,  wahrend  in  den  Fallen,  wo  hi:ntere  Theile  desselben  von 
ihm  ergriffen  wurdeu,  stets  Ataxie  voihanden  war;  auch  in  dem 
Falle  von  Figur  10,  wo  der  Tumor  eigentlich  nur  den  Unter- 
wurm  in  seinen  hinteren  Theilen  ladirie,  war  sie  stark  vor- 
handen. Man  konnte  daraus  schliesseu,  dass  nur  fur  die  Lasion 
der  hinteren  Theile  des  Wurmes  die  Ataxie  ein  directes  Herd- 
symptom  sei  und  dass  sie  in  diesen  Fallen  immer  vorhanden  sein 
musse  ;  sonst  nur,  wenn  der  anders  sitzende  Tumor  diese  Gegend 
functionell  schaclige.  Anatomisch  lasst  sich  das  freilich  nicht 
recht  erklaren.  Vielleicht  hat  deshalb  die  andere  Erklarung  mehr 
far  sich,  die  schon  N o t hn a g el  aufgestellt  hat,  dass  namlich  im 
Wurm  ebenso  wie  an  anderen  Orten  sehr  larigsam  wachsende 
Tumoren  ohne  locale  Symptcme  verlaufen  konnen,  weil  die  be- 
treffenden  Hirntheile  sich  an  sehr  langsam  wachseriden  Druck 
gewohnen  konnen.  Dass  in  solchen  Fallen  auch  die  Allgemein- 
symptome  des  Tumors  iehlen  kouncu,  und  daun  das  Leiden 
uberhaupt  keine  Erscheinungen  macht,  ist  allerdiugs  gerade  bei 
Kleinhirntumoren  sehr  selten  und  schwer  zu erklaren  —  die  Falle 
von  Kleinhirntumoren  ohne  jedes  Symptom  sind 
deshalb  neuerdings,  wie  uberhaupt  sympt  omenlose 
Hirntumoren,  in  der  Litter  at  ur  sehr  selten  ge- 
w  or  den;  —  meist  handelt  es  sich  urn  nicht  ganz  geniigende 
Beobachtungen,  go  in  den  Fallen  von  Macdonald  und  Leim- 
*  bach.  Jedenfalls  ist  der  ganz  latente  Verlauf  eines  Kleinhirn- 
tumors  eine  sehr  grosse  Seltenheit.  Aus  allemYorstehenden 
geht  aber  her  v  or ,  dass  die  Ataxie  an  sich,  wenn  sie 
uberhaupt  auf  das  Kleinhirn  zu  beziehen  ist,  stets 
nur  die  Diagnose  eines  Kl  einh  i  rntum  or  s  an  sich  er- 
laubt  —  ob  er  in  den  Hemispharen  oder  im  Wurm 
oder  gar  in  bes  onder en  Theilen  des  Wurmes  sitzt, 
kann  man  daraus  allein  nie  schliessen. 

Der  Zwischensatz  „wenn  sie,  scilicet  die  Ataxie,  uberhaupt 
auf  das  Kleinhirn  zu  beziehen  ist"  fiihrt  nun  noch  zu  einigen 
anderen,  namentlich  differential-diagnostisch  sehr  wichtigen  Be- 
merkungen.  Ich  habe  oben  kurz  erwahnt,  dass  die  cerebellare 
Ataxie  bediugt  sei  durch  die  Lasion  von  ins  Kleinhirn  ein-  und 
aus  ihm  austretenden  centripetal   oder  centrifugal  verlauf enden 
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Bahnen.  Diese  Bahnen  steigen  zum  Theil  schon  vom  Riicken- 
mark  durch  den  Hirnstamm  und  dann  durch  die  nnteren  und 
auch  oberen  KleinhirnsclieDkel  zum  Kleinhirn  auf,  theils  kommen 
sie  erst  im  Hirnstamme  selber  zu  diesen  ersten  Bahnen  hinzu 
nnd  benntzen  ebenfalls  hauptsachlich  das  corpus  restiforme  zum, 
Eintritt  ins  Kleinhirn ;  andere  gehen  wieder  vom  Kleinhirn  durch 
die  oberen  Schenkel  zum  gekreuzten  rothen  Kern  und  von  da 
ins  Grosshirn;  centrifugale  Bahnen  verbinden  schliesslich  das 
Stirnhirn  durch  den  Fuss  cler  Hirnschenkel  mit  den  Kernen  des 
Pons  und  den  Kleinhirnhemispharen ;  schliesslich  gehen  nach 
Bechterew  solche  motorische  Bahnen  in  der  spinalen  Klein - 
hirubriickenbahn  vom  Kleinhirn  in  den  Hirnstamm  und  von  da 
ins  Ruckenmark.  Es  ist  nun  selbstverstandlich,  dass  die  Lasion 
aller  dieser  Bahnen  in  ihrer  ganzen  Lange  dieselben  Folgen 
haben  muss,  d.  h.  wenn  bei  ihrer  Affection  Ataxie  eintritt,  muss 
dieselbe  gerade  so  eintreten,  ob  die  Lasion  derselben  im  Klein- 
hirn selbst  oder  auf  ihrem  Wege  dahin  oder  daher,  im  Riicken- 
marke,  Hirnstamm,  Yierhiigel  oder  schliesslich  im  Stirnhirn  ein- 
setzt.  Nur  wird,  da  im  Kleinhirn  alle  diese  Bahnen  schliesslich 
zusammentreffen,  hier  das  Eintreten  einer  Ataxie  besonders  leicht, 
friih  und  intensiv  erfolgen  konnen.  Es  sind  nun  thatsachlich 
sowohl  bei  Erkrankungen  des  Riickenmarks,  wie  bei  denen  des 
Hirnstammes,  dann  bei  solchen  der  Yierhiigel  und  schliesslich 
bei  Stirnhirnerkrankungen  Storungen  des  Gleichgewichtes  beob- 
achtet  worden,  die  ganz  vollstaudig  einer  der  beiden  Form  en 
der  bei  Klemhirnerkrankungen  beobachteten  Ataxie  glichen 
und  an  sich  eine  Bestimmung  nicht  erlaubten  ,  an  welchem 
der  verschiedenen  in  Betracht  kommenden  Orte  die  Lasion 
sitzen  musste ;  die  cerebellare  Ataxie  ist  also 
ein  Lo  cal  symptom  des  Kleinhirn  tumors,  aber  kein 
specifisches  Symptom  fur  diesen  Ort.  Differential- 
diagnostisch  gegeniiber  dem  Kleinhirntumor  kommen  die  Riicken- 
markserkrankungen  —  es  handelt  sich  um  Tabes  dorsalis  und 
Friedreich'sche  Ataxie  —  kaum  in  Betracht,  wohl  aber  die 
bei  Tumoren  des  Hirnstammes,  der  Yierhiigel  oder  des  Stirn- 
hirnes  eintretencle  Ataxie.  Die  differentialdiagnostischen  Momente 
zwischen  der  frontalen  und  der  cerebellaren  Ataxie  habe  ich 
oben  unter  „ Stirnhirn"  zusammengestellt,  die  zwischen  Kleinhirn- 
und  Yierhiigel  ataxie  in  Betracht  kommenden  werde  ich  ausfiihr- 
lich  bei  den  Yierhugeltumoren  geben.  Es  bleibt  hier  also 
nur  die  Unter  scheidung  e i n  e r  durch  Tumoren  b  e - 
dingten  bulbar  en  von  einer  cerebellaren  Ataxie 
u  b  r  i  g.  Diese  Diagnose  griindet  sich  auf  den  Yerlauf  der 
Krankheit,  das  Auftreten  der  einzelnen  Symptome  und  auf  diese 
Symptome  selbst.  In  letzterer  Beziehung  ist  deshalb  aber  die 
Schwierigkeit  hier  gross,  weil  erstens  ein  primarer  Tumor  des 
Kleinhirnes  spater  auf  den  Bulbus  iibergreifen  und  hier  die 
langen  Leitungsbahnen  und  die  Bulbuskerne  ladiren  kann,  und 
umgekehrt   ein   primarer  Tumor   des  Hirnstammes  schliesslich 
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auch  das  Cerebellum  in  Mitleidenschaft  ziehen  kann.  Wird  man 
vor  einen  solchen  ausgebildeten  Fall  mit  Symptomen  von  Seiten 
des  Hirnstammes  und  zugleich  solchen  cles  Kleinhirnes  gestellt 
nnd  weiss  man  nichts  von  dem  Verlaufe  imd  der  Reihenfolge  des 
Einsetzens  der  Symptome,  so  kann  es  gaiiz  unmoglich  sein,  zu 
entscheiden,  ob  es  sich  um  einen  primaren  Kleinhirn-  oder  etwa 
Ponstumor  handelt,  nnd  fur  die  Ataxie  kann  es  geradezu  will- 
kiirlich  erscheinen,  ob  man  sie  mehr  auf  die  cerebellare  oder 
bulbare  Lasion  beziehen  will.  Entscheidend  ist  aber  der  Ver- 
lauf  der  Erkrankung.  Beginnt  ein  Tumor  zuerst  mit  Symptomen 
von  Seiten  der  bulbar  en  Hirnnerven  und  der  hier  verlaufenden 
langen  Bahnen  und  kommt  eine  Ataxie  erst  spater  hinzu,  so 
wird  es  sich  wohl  um  einen  primaren  Tumor  des  Hirnstammes 
handeln,  wobei  die  spater  eintretende  Ataxie  entweder  ebenfalls 
eine  bulbare  ist  oder  aber  durch  secundare  Betheiligung  des 
Kleinhirnes  entstanden  ist;  sind  im  Anfang  Ataxie  und  Schwinclel 
allein  vorhanden,  kommen  spater  die  bulbaren  Kern-  und  Leitungs- 
bahnlasionen  hinzu,  so  kann  man  annehmen,  dass  die  Ataxie 
einen  cerebellar  en  TJrsprung  hat.  Jedenfalls  ist  man  aber 
nicht  berechtigt,  aus  dem  Yorkommen  einer  bulbaren  Ataxie  zu 
schliessen,  dass  etwa  jede  Ataxie  bei  Cerebellartumor  eine  durch 
Druck  auf  den  Bulbus  bedingte  sei,  eine  Meinung,  die  auch  ich 
fruher  fiir  discutabel  hielt.  Cerebellare  Ataxie  kommt  auch  bei 
Tumoren  ohne  jeden  Druck  auf  den  Bulbus  vor,  und  nach  den 
ganzen  anatomischen  Anordnungen  muss  sie  bei  Lasion  des 
Kleinhirnes,  wie  gesagt,  viel  leichter  eintreten,  als  bei  Lasion 
der  in  Betracht  kommen  den  Bahnen  im  extracerebellaren  Theile 
ihres  Verlaufes.  Schliesslich  lehrt  die  Erfahrung,  dass  in  den 
meisten  Fallen,  wrenn  Ataxie  besteht  und  die  Lasion  aus  anderen 
Griinden  in  der  hinteren  Schadelgrube  gesucht  werden  muss, 
nicht  der  Hirnstamm,  sondern  das  Kleinhirn  der  Sitz  der  Er- 
krankung  ist. 

Der  von  Kleinhirnlasionen  selbst  abhangige  Schwindel,  der 
ja  gauz  dem  Menier  e 'schen  gleicht,  beruht  wrohl  auf  einer 
Lasion  der  von  den  Vestibularnerven  ausgehenden  Bahnen;  diese 
endigen  zunachst  im  dorsalen  Acusticuskern,  gehen  aber  von  da 
durch  das  Corpus  restiforme  ins  Kleinhirn.  Auch  hier  kommt 
es  naturlich  darauf  an,  durch  andere  klinische  Momente  zu  ent- 
scheiden,  dass  im  betrerfenden  Falle  der  Schwindel  durch  ein 
cerebellares  Leiden  oder  durch  eine  Lasion  des  Nervus  YIII  an 
der  Basis  beclingt  ist,  und  nicht  etwa  eine  Begleiterscheinung 
eines  Leidens  des  Labyrinthes  ist.  Das  ist  ebenfalls  oft  sehr 
schwierig  ;  denn  der  bei  Affectionen  des  inneren  Ohres  auftretende 
sogenannte  Menier  e' sche  Symptomencomplex  verbindet  sich  I 
bei  typischer  Ausbildung  der  Anialle  mit  Ohnmacht  und  Erbrechen 
und  kann  deshalb  leicht  an  ein  cerebellares  Leiden  denken  lassen. 

Die  Ataxie  und  der  Schwindel  sind  die  eigentlichen 
Local  symptome  der  Tumoren  des  Kleinhirnes,  wenn 
sie  auch,  wie  wir  gesehen  haben,  nicht  specifische  in  dem 
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Sinne  sind,  dass  sie  nur  bei  Tumoren  an  dieser  Stelle  vor- 
kommen.  Aber  damit  sind  die  bei  Tumoren  des  Kleinhirnes 
vorkommenden  und  fiir  sie  bis  zu  einem  gewissen  Grade  cha- 
rakteristischen  Symptome  keineswegs  erschopft.  Gerade  beim 
Kleinhirntumor  nehmen  bei  dem  engen  Eaume  unterhalb  des 
Tentorium  cerebelli  die  Naclibarschaftssymptome,  die  durch 
Mitlasion  speciell  des  Hirnstammes  und  der  Hirnnerven  bedingt 
werden,  oft  eine  grosse  Intensitat  an,  und  cliese  Symptome  er- 
lauben  oft  erst  eine  besonders  sichere  und  pracise  Diagnosen- 
stellung  speciell  der  erkrankten  Kleinhirnhalfte.  Audi  die  All- 
gpmeinsymptome  zeichnen  sich  bei  Kleinliirntumoren  durch 
Bosonderheiten  ,  nameutlich  oft  durch  ganz  besondere  Inten- 
sitat aus,  und  schliesslich  kommen  audi  gewisse  Fernsymptome 
bei  Kleinhirntumoren  aufTallend  haufig  vor.  Wir  miissen  aber 
alle  diese  Umstande  bei  unserer  Localdiagnose  ,,  Kleinhirn- 
tumor" sorgfaltig  mit  beriicksichtigen,  da  sie,  wie  gesagt,  in 
vielen  Fallen  fast  die  sicherste  Grundlage  derselben  bilden. 

Nehmen  wir  zuerst  die  Naclibarschaftssymptome. 
Dass  ein  Tumor  des  Kleinhirnes  auf  das  Occipitalhirn  compri- 
inirend  wirkt ,  ist  besonders  bei  Hemispharentumoren  nicht  un- 
mogiich,  kommt  aber  jedenfalls  selten  vor,  da  das  straff  ge- 
spannte  Tentorium  cerebelli  hier  schutzend  einwirkt.  Dagegen 
habe  ich  es  selbst  einmal  gesehen,  dass  ein  Tumor  des  Occipital- 
lappens  in  den  letzten  Stadien  cerebellare  Ataxie  hervorrief. 

Am  nachsten  liegt  dem  Kleinhirn  der  gesammte  Hirnstamm 
von  den  Vierhugeln  bis  zur  Pyramidenkreuzung,  und  dieser 
Hirntheil  wird  deshalb  am  haungsten  von  den  Tumoren  des 
Cerebellum  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Haufig  wird  er  in  er- 
heblichster  Weise  comprimirt ;  wie  sehr  z.  B.  die  Medulla  oblongata 
abgeplattet  und  der  vierte  Ventrikel  verbreitert  werden  kann, 
ohne  dass  eine  eigentliche  Erweichung  dieser  Tli3ile  eintritt,  zeigt 
am  besten  Figur  7.  Geht  der  Tumor  von  einer  Kleinhirn- 
hemisphare  aus,  so  kann  audi  eine  seitliche  erhebliche  Compression 
des  Hirnstammes  unci  speciell  des  Pons  eintreten,  in  der  Weise 
ungefahr  wie  es  Figur  2  zeigt.  Klinisch  wird  lib  rig  ens  in 
diesenFallen  nie  zu  entscheiden  sein,  ob  der  Klein- 
hirntumor den  Hirnstamm  nur  comprimirt  hat  oder 
ob  er  in  ihn  h  ine  inge  wuc  h  ert  ist.  Yon  den  einzelnen 
Theilen  des  Hirnstammes  konnen  in  bestimmten  Fallen  entweder 
mehr  die  Kleinhirnschenkel,  speciell  die  mittleren,  oder  die  Yier- 
htigel,  oder  der  Pons  und  die  Medulla  oblongata  betheiligt  werden. 
Ob  die  Lasion  der  mittleren  Klein hirnsch  enkel  besondere 
Symptome  hervorzurufen  im  Stande  ist,  ist  deshalb  a  priori  etwas 
zweifelhaft,  weil  diese  ja  eigentlich  nur  aus  dem  Kleinhirn  aus- 
oder  in  dasselbe  eintretende  Bahnen  enthalten,  deren  Lasion  im 
Kleinhirn  selbst  naturlich  dieselben  Symptome  hervorrufen  muss, 
wie  im  mittleren  Kleinhirnschenkel.  Dennoch  ist  ein  Symptom, 
audi  bei  Tumoren,  die  diese  crura  cerebelli  ad  pontem  ziemlich 
isolirt  betrafen  —  es   sind   das  iibrigens   sehr  seltene  Falle  — 
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besonders  oft  beobachtet  worden,  das  sind  die  hauptsachlich 
von  den  Physiologen  hervorgehobenen  Rollbewegungen  urn 
die  Langsaxe  des  Korpers.  Nach  R ass  el  erfolgen  diese  Be- 
wegungen  beim  Sitze  in  einem  der  beiden  Kleinhirnschenkel 
immer  in  gesetzmassiger  Weise;  bei  rechtsseitiger  Affection  in 
der  Richtung  eines  in  den  Kork  hinein-,  bei  linksseitiger  aus  dem 
Kork  herausgedrehten  Korkziehers.  Die  friihere  Bezeiclmung : 
Drehbewegung  vom  Herde  weg  oder  nach  dem  Herde  zu  ist 
besser  aufzugeben,  da  sie  leicht  zu  Missverstandnissen  fiihren 
kann.  Sind  solche  Rollbewegungen  also  in  ausgepragter 
und  charakteristischer  Weise  vorhanden,  so  kann  man  wohl  aus 
ilmen  auf  die  vom  Tumor  ergriffene  Seite  schliessen;  urn  einen 
auf  die  mittleren  Kleinhirnschenkel  beschrankten  Tumor  wird 
es  sich  aber  sehr  selten  handeln.  Fiir  die  Corpora  restiformia 
charakteristische  Merkmale  sind  bei  Tumoren  dieser  Gegend 
nicht  bekannt;  was  in  einzelnen  Fallen  besclirieben  ist,  kann 
jedenfalls  gerade  so  gut  bei  Tumoren,  die  an  der  Basis  ent- 
stehen  und  gegen  das  Kleinhirn  vorriicken ,  eintreten  (s.  z.  B. 
den  Fall  Meige  und  Vivier,  citirt  von  Oppenheim). 

Findet  die  Druckwirkung  eines  Kleinhirntumors  besonders 
in  der  Rich  tun  g  auf  die  Vierhugel  statt  —  das  kommt  am 
leichtesten  bei  in  der  Mittellinie,  im  Wurme,  sitzenden  Tumoren 
vor  —  so  mischen  sich  dem  Krankheitsbilde  des  Kleinhirn- 
tumors vor  alien  Dingen  Augenmuskellahmungen  hinzu  und 
zwar  Lahmungen,  die  den  sogenannten  nuclearen  Charakter 
tragen,  indem  sie  stets  eine  ganze  Anzahl  von  Augenmuskeln 
auf  beiden  Seiten,  wenn  auch  nicht  in  voller  Symmetric  er- 
greifen.  Am  haufigsten  fehlt  in  diesen  Fallen  die  Betheiligung 
des  Abducens,  meist  sind  auch  Pupille  und  Accommodations- 
muskel  nicht  mit  betheiligt.  Ehe  es  zur  vollen  Lahmung  kommt 
—  also  im  Stadium  dor  Parese  —  zeigen  die  betreffenden  Augen- 
muskeln  nicht  selten  einen  sehr  ausgepragten  paretischen 
Nystagmus,  und  ich  bin  der  Ansicht,  dass  es  sich  in  vielen 
Fallen  von  Nystagmus,  speciell  bei  Kleinhirntumoren ,  um 
solche  paretische  Zustande  der  AugenmuskeJn  gehanclelt  hat. 
Ich  will  aber  keineswegs  behaupten,  dass  der  Nystagmus  bei 
Kleinhirnerkrankungen  immer  diese  Aetiologie  hat;  er  kann 
unter  Umstanden  auch  wohl  ein  directes  Kleinhirnsymptom  sein, 
vielleicht  hangt  er  dann  oft  mit  den  Schwindelerscheinungen 
zusammen.  Ich  will  iibrigens  noch  erwahnen,  dass  ich  die 
„nuclearen"  Augenmuskellahmungen  bei  Kleinhirntumoren  so 
oft  beobachtet  habe,  dass  ich  sie  wenigstens  bei  grossen  Tumoren 
dieses  Ortes  fast  als  ein  constantes  Symptom  bezeiclmen  mochte. 

Bei  der  Lasion  des  Pons  und  der  Medulla  oblongata  infolge 
von  Greschwulsten  des  Kleinhirnes  kommt  zunachst  die  Affection 
der  langen  motorischen  und  sensiblen  Leitungsbahnen  in  Betracht. 
Die  erste  zeigt  sich  entweder  durch  Paraplegieen,  entweder  nur 
der  Beine  oder  aber  aller  vier  Extremitaten,  dann  aber  nicht 
selten  auch  durch  Hemiplegieen.     Diese  Hemiplegieen   sind  in 
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den  meisten  Fallen  wohl  gekreuzt  rait  dem  Sitze  des  Kleinhirn - 
tumors,  da  der  Druck  desselben  auf  die  Pyramidenbahnen  ober- 
halb  der  Kreuzung  derselben  einsetzt.  Aber,  und  das  hindert 
ihre  Verwendung  zur  Stellnng  einer  Hemispharendiagnose  der 
Kleinhirngeschwulst,  es  giebt  hier  audi  Ausnahmen,  also  gleich- 
seitige  Hemiplegieen.  Diese  kommen  entweder  dadurch  zu 
Stande,  dass  der  Tumor  des  Kleinhirnes  soweit  nacli  unten 
reicht,  dass  er  die  Pyramidenbahn  unterhalb  der  Kreuzung  noch 
zu  fassen  bekommt,  oder  aber  dadurch,  dass  em  Tumor  infolge 
seiner  Wachstliumsrichtung  die  entgegengesetzte  Pyramide  scliarf 
gegen  den  Knochen  andriickt  und  sie  dadurch  ladirt.  Im 
iibrigen  haben  diese  paraplegischen  oder  hemiplegischen 
Lahmungen  fast  immer  die  Charaktere  einer  Lahmung  durch 
Lasion  der  Pyramidenbahnen,  sie  verbinden  sich  also  mit  Con- 
tracturen  und  erhohten  SehnenrefLexen ;  Ausnahmen  in  letzterer 
Beziehung  sollen  weiter  unten  besprochen  werden.  Auch  moto- 
rische  Reizerscheinungen  durch  Lasion  der  Pyramidenbahnen 
konnen  beiKleinhirntumoreneintreten.  Opp  enheim  rechnet  dahin 
einen  Theil  der  bei  Kleinhirntumoren  so  haufigen  Nackenstarre,  die 
dann  wohl  durch  Lasion  der  Stabkr  anzf  asern  zu  clen 
Kernen  der  Nackenmuskelnerven  bedingt  ware;  in  anderen 
Fallen,  besonders  wenn  der  Kleinhirntumor  an  die  Meningen 
hinanreicht,  ist  diese  Nackenstarre  wohl  eine  durch  die  Schmerzen 
bedingte,  der  Kranke  sucht  den  Kopf  moglichst  zu  hxiren. 
In  andern  Fallen  breitet  sich  diese  tonische  Anspannung  der 
Muskulatur  auf  die  gesammte  Muskulatur  des  Rumpfes  aus, 
manchmal,  wie  schon  im  allgemeinen  Theile  erwahnt,  kommt  das 
in  Form  von  Anf alien  vor,  die  dann  zu  starker  Arc  de  cercle- 
Bildung  fiihren  und  dadurch,  sowie  durch  clas  Erhaltenbleiben 
des  Bewusstseins  zur  Diagnose  Hysterie  verleiten  konnen.  Ebenso 
wie  Opp  enheim  habe  ich  es  gesehen,  dass  diese  touische  An- 
spannung der  Muskulatur  sich  mit,  tiber  die  gesammte  Muskulatur 
ausgedehntem  convulsivischen  Zittern  verband. 

Sensible  Storungen  an  Rumpf  und  Extremitaten  durch 
Druck  auf  den  Hirnstamm  sind  bei  Kleinhirntumoren  sehr  selten. 
Das  liegt  an  der  bekannten  grosseren  Widerstandsfahigkeit  der 
sensiblen  Leitungsbahnen  gegeniiber  leitungshemmenden  Lasionen 
iiberhaupt.  Unmoglich  sind  sie  nattirlich  nicht  und  konnen 
dann  ebenso  wie  die  Lahmungen  in  paraplegischer  oder  hemi- 
plegischer  Form  eintreten.  Fur  ihre  Verwerthung  zur  genauen 
Diagnose  des  Sitzes  eines  Kleinhirntumors  gilt  dasselbe,  was 
fur  die  motorischen  Storungen  gesagt  ist,  nur  in  noch  hoherem 
Maasse.  In  einzelnen  Fallen  von  Cerebellartumoren  ist,  wohl  durch 
Lasion  bestimmter  Parthieen  der  Schleifenbahn,  einseitige  Be- 
wegungsataxie  undStorung  des  Muskelgefuhlesbeobachtet  worden. 

Selbstverstandlich  konnen  auch  die  im  Pons  und  Medulla 
oblongata  lagernden  Kerne  der  Hirnnerven  durch  Druck  einer 
Kleinhirngeschwulst  auf  diese  Hirntheile  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen  werden.  Es  hanclelt  sich  da  um  die  Nervi  V  bis  XII  inch 
Da  aber  die  etwaigen  Ausfallssymptome  von  Seiten  dieser  Hirn- 
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nerven  im  Ganzen  dieselben  sind ,  ob  ihre  Kerne  oder  ihre 
Wurzeln  ladirt  werden,  so  will  ich  die  hier  in  Betracht  kommenden 
Erscheinungen  bei  Anfuhrung  der  Nachbarschaftssymptome 
dritter  Kategorie  der  Kleinhirntumoren,  der  basal  en  resp.  Wurzel- 
symptome,  besprechen.  Im  Allgemeinen  werden  die  von  Kern- 
lasionen  abhangigen  Hirnnervenlahmungen  bei  Kleinhirntumoren 
leichter  doppelseitig  als  einseitig  vorhanden  sein,  aber  nicht 
ausschliesslich,  denn  z.  B.  die  Fig.  2  zeigt,  wie  die  Compression 
dos  Pons  sich  audi  rein  auf  eine  Seite  beschranken  kann,  und  dann 
naturlich  mancbmal  auch  die  von  ihr  abhangigen  Kernlahmungen. 
In  solchen  Fallen  konnen  clann  bei  gleichseitiger  Lasion  der 
Pyramiden  und  der  Hirnnervenkerne  auch  bei  reiner  Hirnstamm- 
compressiou  allerlei  Arten  der  alternirenden  Hemiplegie, 
Abducens,  Facialis,  vielleicht  Trigeminus  gelahmt  auf  Seite  der 
Lasion,  die  Extremitaten  gekreuzt,  eintreten.  Solche  Symptome 
erlauben  clann  wohl  eine  bestimmte  Diagnose  auf  die  erkrankte 
Kleinhirnhemisphare,  der  Tumor  muss  dann  in  der  der  Hirn- 
nervenlahmung  gleichseitigen  Hemisphare  sitzen;  dagegen  wird 
die  Beschrankung  der  Compression  auf  den  Hirnstamm  und  ein 
Freibleiben  der  Hirnnervenwurzeln  in  solchen  Fallen  wohl  kaum 
zu  diagnosticiren  uud  auch  selten  rein  vorhanden  sein. 

Andere  Nachbarschaftssymptome  bei  Kleinhirntumoren  weisen 
dagegen  mit  Bestimmtheit  auf  die  Lasion  des  Hirnstammes 
selbst,  vor  allem  speciell  auf  Pons  und  Medulla  oblongata  hin. 
Dahin  gehort  zunachst  die  sogenaunte  associirte  Blick- 
lahmung  nach  rechts  oder  links,  die  dann  eintritt,  wenn  die 
Region  eines  Abducenskernes  m  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 
Ich  habe  sie  selbst  bei  Kleinhirntumoren  2  Mai  deutlich  con- 
statiren  konnen.  Sie  besteht  in  einer  der  mit  dem  Tumor 
gleichseitigem  Abducenslahmung  coordinirten  Lahmung  des 
contralateralen  Rectus  internus  nur  fiir  die  seitliche  Blick- 
richtung  —  bei  linksseitiger  Lasion  kann  nicht  nach  links,  bei 
rechtsseitiger  nicht  nach  rechts  gesehen  werdeu.  Die  Con- 
vergenz  ist  erhalten.  Diese  Blicklahmung  erlaubt  in 
einem  Falle  von  Kleinhirntumor  eine  ganz  bestimmte 
Diagnose  der  erkrankten  Hemisphare  —  noch  be- 
stimmter  wird  das,  wenn  sie  sich  wie  ofters  mit  ge- 
kreuz  ter  Hemiplegi  e  durch  gl  eich  seitig  e  La  si  on  der 
Pyramiden  oberhalb  der  Kreuzung  verbindet. 

Auch  Storungen  der  Sprache  bei  Mitlasion  des  Bulbus  sind 
in  solchen  Fallen  nicht  selten.  Manchmal  handelt  es  sich  um 
die  bekannte  bulbare  Anarthrie  oder  Dysarthrie;  haufiger  habe 
ich  scandirende  Sprache  oder  explosive  Sprache  beobachtet,  die 
wohl  durch  Druck  der  Lasion  auf  die  Pyramidenfasern  cler 
Sprachmusculatur  zu  Stande  kommt.  Dieses  Symptom  hat  dann 
also  dieselbe  Grundlage,  wie  der  Intentionstremor,  von  dem  oben 
schon  die  Rede  war. 

Im  letzten  Stadium  eines  Kleinhirntumors  kommt  es 
durch  Druck  auf  den  Hirnstamm  hauflg  zu  erheblicher 
Dysphagie      oder      zur      vollstandigen      Unmoglichkeit  des 
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Schluckens.  Hierher  gehoren  audi  wohl  Anlalle  von 
Singultus,  von  haufigem  unwiderstehlichen  Gahnen,  sowie  von 
Salivation.  Auch  Erscheinungen  von  Seiten  des  Herzens  sind 
sehr  gewohnlich  —  meist  gelit  die  anfangliche  Pulsverlang- 
samung,  durch  Yagusreizung,  sehr  rasch  in  erhebliche  Pulsbe- 
schleunigung,  durch  Yaguslahmung,  iiber.  Die  Erscheinungen 
von  Seiten  cler  Respiration  thun  sich  sehr  oft  in  dem  soge- 
nannten  Cheyne-Stoke'schen  Athmungstypus,  einem  sehr  ominosen 
Symptome,  kund.  Die  bedrohliche  Nahe  der  Centren  fur 
Athmung  und  Herzbewegung  bedingt  es  wohl  auch,  dass  in  der 
Symptomatologie  der  Tumoren  des  Kleinhirnes,  wie  schon 
Bernha  r  d  t  hervorgehoben  hat.  ein  ganz  p  1 6 1  z  1  i  c  h  e  r ,  im 
Augenblick  unerwarteter  Tod  nicht  so  seiten  beobachtet  wird. 
Dass  dieser  plotzliche  Tod  als  Nachbarschaftssymptom  von 
Seiten  der  Medulla  oblongata  aufeefasst  werden  muss,  dafiir 
spricht,  dass  er  ebenso  bei  Geschwulsten  im  IV.  Yentrikel  vor- 
kommt;  zweimal  erlebte  ich  ihn  bei  Cysticerken  im  Ventriculus  IY. 
Schliesslich  sei  hier  noch  erwahnt,  dass  einige  Male  auch  Diabetes 
mellitus  bei  Kleinhirngeschwiilsten  beobachtet  ist. 

Eine  dritte,  sehr  wichtige  Kategorie  von  Nachbar- 
schaftssymptom e  n  wird  von  Kleinhirntumoren  durch  eine 
Lasion  der  basalen  Hirnnerven  h  ervor  g  er  uf  en  ;  es 
kommen  hier  alle  Hirnnerven  vom  3.  bis  12.,  speciell  aber  ihrer 
Lage  nach  der  5.  bis  7.  und  8.  und  der  9..  10.  und  11.  in  Betracht 
(siehe  Figur  2).  Eine  solche  Lasion  kann  besonders  leicht  dann  ein- 
treten,  wenn  ein  von  den  Kleinhirnhemispharen  ausgehencler 
Tumor  nach  unten,  nach  der  Basis  zu,  wachst  —  gariz  ahnliche 
Symptome  entstehen  natiirlich,  wenn  ein  basaler  Tumor  zuerst 
die  Nervenwurzeln  ergi  eift  und  dann  auf  das  Kleinhirn  eindringt 
(Figur  2)  —  ich  habe  in  der  Einleitung  dieses  Abschnittes 
schon  erwahnt,  dass  ich  diese  beiden  Dinge  nicht  scharf  von 
einander  trennen  will.  Die  durch  Lasion  basaler  Hirnnerven 
bedingten  Symptome  sind  im  Gegensatze  zu  den  nuclearen 
Lahmungen  meist  nur  einseitig  und  deshalb  fur  die  Localdiagnose 
noch  werthvoller,  meist  sitzen  sie  natiirlich  auf  derselben  Seite, 
wie  der  Tumor  —  manchmal  kann  aber  z.  B.  ein  Tumor  der 
linken  Kleinhirnhemisphare  durch  starke  Yerscbiebung  cles  Hirn- 
stammes  auch  gerade  die  entgegengesetzten  Hirnnerven  stark 
an  den  Knochen  anclriicken  und  ladiren.  Doch  ist  das  seiten 
und  gehen  in  dTesen  Fallen  naturlich  Hirustamm-  und  Wurzel- 
symptome  untrennbar  in  einander  iiber. 

An  den  basalen  Hirnnerven  kann  der  Tumor  des  Kleinhirns  zu 
Reiz-  und  zu  Lahmungssymptomen  fuhren.  An  den  Augenmuskel- 
nerven  iiberwiegen  wohl  die  letzteren  —  auch  sind  basale  Lahmuugen 
einzelner  Augenmuskeln  wohl  seltener  als  nucleare  —  seinem 
Yerlaufe  nach  kann  am  ersten  der  Trochlearis  extramedullar 
getroffen  werden  und  ist  das  auch  schon  beobachtet.  Ich  habe 
im  tibrigen  dem  oben,  bei  den  Nachbarschaftssymptomen  von 
Seiten  des  Hirnstammes  Gesagten  hier  nichts  hinzuzuftigen. 

Was   die  iibrigen  bei  Kleinhirntumoren  in  Mitleiclenschaft 
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gezogenen  Hirnnerven  betrifft,  so  ist  es  practisch,  zuerst  die 
B-eiz-,  clann  die  Lahmungserscheinungen  zu  betrachten. 
Schmerzen  im  Trigeminusgebiete  sind  haufig;  sie  konnen  sehr 
ausgebreitet  sein,  in  anderen  Fallen  aber  sich  audi  auf  kleine 
Gebiete  sehr  lange  Zeit  beschranken.  So  waren  in  einem  meiner 
Falle  (ohne  Section)  einseitige  Schmerzen  in  der  Zunge  solange 
Zeit  das  einzige  Symptom,  dass  ich  im  Beginne  an  eine  so- 
genannte  B  ernhar  d'sche  Zungenneurose  glaubte.  Im  moto- 
rischen  Gebiete  des  Trigeminus  kommen  trismusahnliche  Er- 
scheinungen  im  Ganzen  recht  selten  vor.  Clonische  Zuckungen 
sind  haufiger  im  Facialis,  einige  Male  in  der  Zunge  beobachtet 
worderj.  Oppenheim  hat  sie  mehrmals,  auch  bei  Kleinhirn- 
tumor, im  Gebiete  des  Yagoaccessorins,  also  an  den  Kehlkopf-, 
Gaumensegel-  und  Pharynxmuskeln  gesehen.  Er  fuhrt,  wenigstens 
das  einseitige  Yorkommen  dieser  Zuckungen  auf  eine  directe 
Reizung  der  basalen  Hirnnerven  zuriick  —  manchmal,  meint  er, 
handele  es  sich  auch  wohl  um  reflectorische  Zuckungen  bei 
Lasion  des  sensiblen  Trigeminus.  Bei  doppelseitigen  Zuckungen 
in  den  Muskeln  dieser  Nerven  kann  es  sich  auch  um  Reizung 
ihrer  Stabkranzfasern  in  der  Medulla  oblongata  haudeln. 

Was  die  L  ah  mun  g  s  er  scheinungen  von  Seiten  der 
Hirnnervenwurzeln  beim  Kleinhirntumor  anbetrifft,  so  sind 
die  Anasthesieen  im  Trigeminusgebiete  im  Anfange  ebenfalls  oft 
auffallend  beschrankt,  betreffen  z.  B.  nur  ein  Auge  oder  auch 
nur  eine  Cornea.  Auch  Keratitis  neuroparalytica  kann  in  diesen 
Fallen  vorkommen.  Kaumuskellahmung  ist  selten,  cloch  habe 
ich  sie  in  dem  Falle  der  Figur  2,  der  ein  basaler  Tumor  war, 
aber  als  Kleinhirntumor  imponirte,  constatiren  konnen.  Der 
Mund  wich  hier  beim  Oeffnen  nach  der  gelahmten  Seite  ab 
(Ueberwiegen  des  nicht  gelahmten  Pterygoideus  externus).  In 
einigen  Fallen  ist  Facialislahmung  peripherer  Ausbreitung  mit 
Entartungsreaction  beobachtet  worden.  Sehr  haufig  ist  einseitige 
Acusticuslahmung  in  der  Casuistik  der  Kleinhirntumoren.  Meist 
handelt  es  sich  hier  allerdings  um  Falle,  bei  denen  sich  der 
Tumor  zunachst  im  Acusticus  selber  entwickelt  und  erst  all- 
mahlich  auf  das  Kleinhirn  iibergreift,  also  um  Falle,  die  streng  ge- 
nommen  nicht  hierher  gehoren,  doch  kommt  auch  das  Umgekehrte 
vor.  Ist  ein  Acusticus  an  der  Basis  zerstort,  so  kann  durch  Lasion 
der  Bahnen  des  andern  im  Hirnstamm  auch  doppelseitige  Taub- 
heit  eintreten  (Fig.  2).  Im  Anfang  kann  es  bei  den  Tumoren 
am  Nervus  acusticus  auch  zu  typischen  Anfallen  M e nie r e 'schen 
Schwindels  kommen. 

Auch  ein  Theil  der  Sprach-  und  speciell  der  Schlingbe- 
schwerden  kann  naturlich  auf  Lasion  der  betreffenclen  Nerven 
an  der  Basis  geschoben  werden;  doch  ist,  da  zu  deutlicher  Aus- 
pragung  dieser  Symptome  immer  doppelseitige  Lasionen  gehoren, 
hierfiir  die  Affection  des  Hirnstammes  selber  wichtiger.  Schliess- 
lich  ist  noch  einseitige  Zungenlahmung  durch  Affection  des 
Hypoglossus  beobachtet  worden. 
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Es  sei  nochmals  gesagt,  dass  die  einseitige  Hirnnerven- 
lahmungen  fur  die  Diagnose  der  Seite,  in  der  die  Kleinhirn- 
geschwulst  sitzt,  von  grosster  Wichtigkeit  sind.  Yerbinden  sie  sich 
mit  gekreuzter  Extremitatenlahmung  zu  alternirender  Hemiplegie, 
so  ist  diese  Diagnose  noch  sicherer.  Dann  ist  freilich  kaum  zu 
sagen,  ob  es  sich  urn  eine  nucleare  oder  radiculare  Hirnnerven- 
lahmung  handelt  oder  urn  Beides  zusammen.  Ebenso  ist  es  in 
vielen  Fallen  mit  Kleinhirn-  und  Hirnnervensymptomen,  wenn 
der  Fall  ausgebildet,  nicht  moglich,  zu  sagen,  ob  der  Tumor 
primar  in  einer  Kleinhirnhemisphare  oder  im  Hirnstamm  oder 
an  der  Basis  gesessen  hat.  Andererseits  kaun,  gerade  in  den 
Fallen,  bei  denen  zunachst  einzelne  Hirnnerven  afncirt  werden 
und  wo  spater  dazu  Compression  des  Hirnstammes  und  des 
Kleinhirnes  kommt,  und  bei  denen  clieser  Yerlauf  genau  beob- 
achtet  wurde,  die  Ortsdiagnose,  wie  z.  B.  bei  einem  schonen  von 
Oppenheim  beobachteten  Falle,  cler  sehr  dem  von  mir  beob- 
achteten,  in  Figur  2  abgebildeten  giich,   eine  sehr  sichere  sein. 

Yon  zu  den  Fern  wirkungen  zu  rechnenclen  Symptomen 
bei  Kleinhirntumor  erwahnt  besonders  Oppenheim  in  einzelnen 
Fallen  eine  Anosmie  durch  Abplattung  der  Nervi  olfactorii  und 
eine  Erblindung  durch  directe  Compression  des  Chiasma  durch 
das  blasig  vorgesttilpte  Infundibulum.  Beicles  kommt  besonders 
bei  starkem  Hydrocephalus  internus  zu  Stande,  und  in  solchen 
Fallen  konnen  audi  bei  Kleinhirn tumoren  psychischeStorungenund 
besonders  Benommenheit  sehr  deutlich  sein,  die  sonst  hier  keine 
grosse  Rolle  im  Krankheitsbilde  spielen.  Ferner  ist  es  nach  den 
Untersuchungen  von  Mayer  neuerdings  ziemlich  sicher  ge- 
worden,  dass  das  bei  Kleinhirntumoren  ziemlich  haufig  beobachtete 
Fehlen  der  Patellarrenexe  ebenfalls  meist  als  eine  Fernwirkung 
aufgefasst  werden  muss,  namlich  als  eine  durch  die  Siauuug  der  Ce- 
rebrospinalnlissigkeit  hervorgerufene  Lasion  hinterer  Lendenmarks- 
wurzeln.  Dinkier  allerdiugs  nimrat  fiir  diese  Lasion  der  hinteren 
Wurzeln  eine  Toxinwirkung  in  Anspruch.  Growers  hatte  friiher 
dieses  Fehlen  der  Patellarrenexe  direct  vom  Kleinhirn  abhangig 
sein  lassen,  welcher  Ansicht  schon  Bechterew  widersprochen 
hatte.  "Wollenberg-Oppenheim  fan  den  in  einem  ahnlichen 
Falle  neben  Tumor  der  hinteren  Schadelgrube  eine  echte  Tabes 
dorsalis,  ich  selber  bei  einem  Tuberkel  des  Yermis  cerebelli 
einen  Tuberkelherd  in  der  Lendenwirbelsaule,  Nonne  neuerdings 
neben  Kleinhirntumoren  eine  Ruckenmarksgeschwulst.  Einen 
zweiten  Fall  von  sicherem  Kleinhirntumor  mit  ¥es  tpha l'schen 
Zeichen  habe  ich  nur  klinisch  beobachtet.  Man  wird  also  immer 
auf  Complicationen  am  Eiickenmarke  achten  miissen,  wird  im 
Uebrigen  aber  wohl  die  E-ichtigkeit  der  Mayer'schen  Er- 
klarung  fiir  die  meisten  clieser  Falle  zugeben  konnen.  Uebrigens 
kommt  das  Westphal'sche  Zeichen  auch  nicht  nur  bei 
Tumoren  des  Kleinhirnes  vor,  sondern  auch  bei  anders  ge- 
lagerten  grossen  Hirntumoren,  am  hauflgsten  aber  bei  solchen 
der  hinteren  Schadelgrube,  was  wohl  fur  die  Stauungstheorie 
Mayer's  spricht. 
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Schliesslich  sind  in  seltenen  Fallen  bei  Kleinhirn  fcumoren 
auch  Blasenstorungen  beobachtet.  In  einem  meiner  Falle 
(Fig.  10)  mit  unwillkiirlichem  Harnabgang  stellte  sich  spater 
heraus ,  dass  der  betreffende  Knabe  lange  an  Enuresis  nocturna 
gelitten  hatte.  Anch  zur  Erklarung  dieser  Falle  diirfte  es  gut 
sein,  mehr  wie  friiher,  auch  das  Riickenmark  bei  JJirntumoren 
mit  in  das  Bereich  der  anatomischen  Untersuchung  zu  ziehen: 
man  wird  darin  manchmal  eine  sonst  vergeblich  gesuchte  Erklarung 
fmden.  Einen  guten  An  fang  haben  in  dieser  Beziehung  Jacob - 
son  und  Jam  an  e  gemacht. 

Sehr  wichtig  fur  die  Diagnose  eines  Kleinhirntumors  sind 
schliesslich  die  Allgemeinerscheinungen.  Sie  zeichnen  sich 
fast  alle  durch  friihes  Eintreten  und  grosse  Heftigkeit  aus.  Granz 
enorm  ist  meist  der  Kopfs chine rz.  Meist  sitzt  er  im  Hinter- 
kopfe  und  verbindet  sich  dann  mit  Nackensteifigkeit,  manchmal 
wird  er  aber  auch  gerade  in  die  Stirn  verlegt.  Sehr  haufig  ist 
er  am  intensivsten,  wenn  der  Patient  einige  Stunden  geschlafen 
hat,  also  Morgens  ganz  friih.  Umschriebene  percutorische  Em- 
pfindlichheit  und  eben  solche  Tympanie  mit  Bruit  de  pot  fele 
findet  sich  bei  Kleinhirn  tumor  en  mcht,  wohl  aber  Beicles  in 
diffaser  Weise  oft  sehr  ausgepragt ;  mehrmals  sah  ich  bei  Kinclern 
auch  starke  Zunahme  des  Schadelumfanges.  In  diesen  Fallen 
besteht  dann  oft  enormer  Hydrocephalus  internus. 

Die  Stauungspapille  tritt  friih  ein  und  wird  friih  sehr 
stark.  Blutungen  und  Yerfettungen  der  Retina  sind  haufig, 
rasch  tritt  Amblyopie  und  Erblindung  mit  Atropine  ein.  Das 
E  r  b  r  e  c  h  e  n  ist  meist  von  qualender  Constanz  ;  es  ist  vielleicht 
sogar  besser  als  ein  Nachbarschaftssymptom  von  Seiten  der  Medulla 
oblongata  aufzufassen  und  es  tritt  ebenfalls  besonders  haufig  friih, 
bei  niichternem  Magen  ein.  Ueber  die  tonischen  Convul- 
sion en  habe  ich  oben  schon  gesprochen,  clonische  sind  seiten, 
Jacks  on 'sch  e  Anfalle  bilden  eine  Ausnahme.  Psychische 
Storungen  fehlen  oft  bis  zuletzt,  auch  die  Benommenheit, 
doch  habe  ich  oben  schon  von  Ausnahmen  gesprochen. 

Damit  ware  die  Symptomatologie  der  Kleinhirntumoren 
wohl  erschopft.  Fassen  wir  das  fur  die  Diagnose  Wichtige 
noch  einmal  kurz  zusammen:  Bilden  in  einem  Falle,  der 
seinem  ganzen  Yerlaufe  nach  den  Yerdacht  eines 
Hirntumors  nahelegt,  Ataxie  und  Schwindel  in 
ausgepragter  Form  die  ersten  und  im  Anfang  viel- 
leicht ausschliesslichen  Symptome,  so  muss  sich 
schon  immer  der  Yerdacht  eines  Tumors  des  Klein- 
hirnes  aufdrangen,  da,  um  bei  der  Ataxie  zubleiben, 
wegen  der  anatomischen  Verhaltnisse  in  keiner 
anderen  der  bei  Erkrankungen  ebenfalls  atactische 
Er  sche  inung  en  darbietenden  Hirnparthien  diese 
Ataxie  so  friih  und  so  intensiv  auftreten  kann. 
Kommen  dann  zu  diesen  Symptomen  die  geschil derten, 
durch  ih  re  Intensitat  charakteristischenAllgemein- 
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symptome  unci  die  ebenfalls  charakteristischen  Nach- 
barschaftssymptome  von  Seiten  cles  Hirnstammes 
unci  der  Hirnnerven,  so  wird  die  Diagnose  schon 
viel  sicherer  —  eine  frontale  Ataxie  kann  man  dann 
schon  ausschlie  ss  en.  Auf  die  Moglichkeit  einer 
genauen  Verfolgung  der  Reihenf  olge  des  Einset  z  ens 
unci  des  Yerlaufes  der  Symptome  aber  wird  es  an- 
kommen,  ob  man  es  im  speciellen  Falle  wagen  darf, 
die  Diagnose  eines  primaren  Klein  hi  rn  tumors  mit 
spate  rem  Ueber  griff  auf  clen  Hirnstamm  —  speciell 
Vierhiige],  Pons,  Medulla  oblongata  —  o  der  die  Hirn- 
nerven zu  stellen,  oder  ob  man  umgekehrt  den 
primaren  Sitz  des  Tumors  in  die  letzteren  Theile 
verlegen  und  eine  spat  ere  etwaige  Betheiligung  des 
Kleinhirnes  annehmen  muss.  Denn  atactische 
Storungen  allein  konnen  auch  bei  primaren  Lasionen 
aller  clieser  erwahnten  Hirntheile  eintreten.  Im  All- 
gemeinen  wird  clas  friihe,  isolirte  unci  intensive  Ein- 
treten der  Ataxie  aller  Erfahrung  nach  immer  mehr 
fur  prim  are  Klein  hi  rngeschwulst  sprechen  —  diese 
Geschwiilste  sind  auch  haufiger,  als  die  cles  Hirn- 
stammes. Allzuweit  darf  man  aber  nicht  der  Sicher- 
heit  seiner  Diagnose  trauen,  und  man  rechnet 
klinisch  deshalb  auch  meist  alle  die  Falle  von 
Turn  or  en  der  hinteren  Schadelgrube,  die  friiher  oder 
spater  das  Kleinhim  betheiligen  und  von  ihm  Sym- 
ptome auslosen,   mit  zu  clen  Kle  inhirngeschwulsten. 

Obgleich  es  sicher  ist,  class  die  Ataxia  cerebellaris  vor  allem 
bei  Erkrankungen  des  Wurmes  vorkommt  unci  vielleicht  so- 
gar  in  besonderer  Beziehung  zu  clen  hinteren  Theilen  des  Wurmes 
stent,  kann  man  bei  Tumoren  aus  ihr  allein  nur  die  allge- 
meine  Diagnose:  ,,Kleinhir ntumor"  stellen.  Auch  das 
an  unci  fur  sich  seltene  Fallen  der  Kranken  mit  Klemhirn tumor 
bestandig  nach  einer  Seite  kann  ftir  die  Diagnose,  in  welcher 
Seite  der  Tumor  sitzt,  nicht  verwerthet  werden.  D  age  gen 
erlaubendieNachbarschaftssymptome,wenn  sie  durch 
einseitigen  D  ruck  auf  clen  Hirnstamm,  die  Hirn- 
nerven unci  die  mittleren  Kl  e  in  him  s  chenkel  hervor- 
gerufen  werden,  manchmal  ganz  bestimmt  die  Dia- 
gnose der  erkrankten  Kl  einh  i  rn  h  e  misp  h  a  r  e.  Recht 
sicher  sind  in  dieserBeziehung  schon  einseitige  Him  - 
nervenlahmungen  ,  seien  sie  basal  er  oder  nu clearer 
Natur  —  sie  sitzen  an  derselben  Seite,  wie  der  Klein- 
hirntumor.  Nocli  sicherer  wircl  die  Sache,  wenn  sich 
zu  ihnen  gekr  euzte  Extremitatenl ahmung en  gesellen 
—  wenn  also  eine  alternirende  Hemiplegie  in  der  oben 
beschriebenen  Weise  eintritt.  Ganz  sicher  ist  auch 
fur  die  Seite  der  Lasion  eine  Bli  ckl  ahmung  nach  der- 
selben Seite  zu  verwenden,   auch   sie  kann   sich  mit 
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gekreuzter  Hemiplegie  verbinden.  Weniger  sicker,  aber 
immerhin  zu  verwerthen  sincl  B,o  11  b  e  weg ungen ,  wenn  sie 
immer  nach  einer  Richtung  erfolgen.  Nur  mit  Vorsicht  sind 
dagegen  einfache  Hemiplegieen  zu  gebrauchen,  da  sie  zwar  meist 
gekreuzt  mit  der  erkrankten  Hemisphere  sitzen,  aber  audi  auf 
derselben  Seite  vorkommen  konnen. 

Gesehwiilste  des  Hirnstammes  (Vierhiigel,  Hirnschenkel,  Pons, 
Medulla  oblongata). 

Ueber  die  Gesehwiilste  des  Hirnstammes  —  ich  recline  daliin 
die  Vierhiigel,  die  Hirnschenkel,  den  Pons  und  die  Medulla  oblon- 
gata —  lasst  sich  einiges  Allgemeine  sagen.  Zunachst  haben 
bisher  und  wohl  auch  fiir  alle  Zeiten  diese  Gesehwiilste  ein 
geringes  practisch- therapeutisches  Interesse,  da  wir  wenigstens 
auf  chirurgischem  Wege  ihnen  nicht  beikommen  konnen.  Hire 
Symptome  sind,  wie  das  bei  der  engen  Zusammenlagerung  der 
grossen  motorischen  und  sensiblen  Leitungsbahnen ,  der  Kerne 
der  meisten  Hirnnerven  und  der  wichtigsten  subcorticalen 
Centren  auf  diesem  Gebiete  a  priori  zu  erwarten  ist,  sehr  viel- 
seitig  und  sehr  charakteristisch.  Unsere  Kenntnisse  iiber  die 
Anatomie  und  Physiologie  des  Hirnstammes  sind  ganz  besonders 
weit  vorgeschritten ,  und  claher  gelingt  es  gerade  bei  Lasionen 
an  diesen  Stellen  mit  ausnahmsweiser  Scharfe,  bei  gewissen 
Function  sstorungen  den  Sitz  der  Erkrankung  zu  erkennen. 
Doch  gilt  das  im  Allgemeinen  nur  fiir  die  scharf  umschriebenen 
Blutungen  und  Erweichungen  in  diesem  Gebiete  —  hier  lasst 
sich  die  Localdiagnose  oft  einfach  durch  den  Vergleich  der  uns 
bekannten  anatomischen  und  physiologischen  Daten  mit  den 
Symptomen  des  betreffenden  Falles  machen.  Bei  den  Tumoren 
ist  das  anders;  bei  der  engen  Nebeneinanderlagerung  aller  Hirn- 
theile  der-  hinteren  Schadelgrube  verlaufen  grossere  Tumoren 
des  Hirnstammes  selten  ohne  eine  gleichzeitige  Schadigung  des 
Kleinhirnes  oder  der  basalen  Nerven  —  ebenso  wie  Kleinhirn- 
tumoren  oft  den  Hirnstamm  oder  die  basalen  Nerven,  und  Ge- 
sehwiilste der  Basis  der  hinteren  Schadelgrube  neben  den  Nerven 
den  Hirnstamm  und  das  Kleinhirn  in  Mitleidenschaft  ziehen.  In- 
lolgedessen  sind  auf  der  Hohe  der  Erkrankung,  auch  bei  ver- 
schiedenstem  Ausgangspunkte  die  Symptome  der  Tumoren  der 
hinteren  Schadelgrube  fast  immer  die  gleichen,  nur  durch  den  Ver- 
lauf  und  die  Aufeinanderfolge  der  Symptome  lassen  sie  sich  oft  unter- 
scheiden,  und  wenn  man  sich  nicht  immer  wiederholen  will,  muss 
man  sich  bei  der  Darstellung  ihrer  Symptomatologie  kurz  fassen. 
Von  Interesse  ist  auch  das  Verhalten  der  Allg  em  ein  symptome 
bei  clen  Geschwiilsten  des  Hirnstammes.  Sind  sie  so  gelagert, 
dass  es  bei  ihnen  zu  einer  Verschliessung  des  Aquaeductus  Sylvii 
und  infolgedessen  zu  starkem  Hydrocephalus  internus  kommt, 
so  konnen  sowohl  Stauungspapille,  wie  Kopfschmerzen  und  Be- 
nommenheit  sehr  erheblich  sein.    Dahin  gehoren  vor  allem  Ge- 
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schwiilste  im  vierten  Ventrikel.  In  diesen  Fallen  entsprechen 
also  die  Geschwiilste  des  Hirnstamm.es  ganz  den  Gesetzen,  die 
wir  oben  liber  die  Entstehung  der  Allgemeinsymptome  und 
speciell  der  Stauungspapille  aufgestellt  haben.  Kommt  es  da- 
gegen  zu  einer  Stauung  des  Hirnwassers  in  den  Yentrikeln  nicht, 
so  kann  vor  alien  Dingen  die  Stauungspapille  bei  den  Ge- 
schwiilsten  des  Hirnstammes  auffallend  oft,  entweder  durch  lange 
Zeit  oder  audi  wahrend  der  ganzen  Dauer  der  Erkrankung 
fehlen.  Letzteres  sail  ieli  selbst  bei  einem  Gliome  des  Pons, 
von  dem  Figur  12  den  proximalsten  Antheil  unter  den  Yier- 
hiigeln  darstellt;  in  einem  Falle  von  Tuberkel  der  Yierhiigel 
(Figur  11)  trat  Neuritis  optica  erst  sub  fin  em  vitae  auf  und 
konnte  auch  durch  eine  gleichzeitige  basale  Meningitis  bedirjgt 
gewesen  sein.  Oppenheim  halt  bei  Ponsgeschwiilsten  die 
Stauungspapille  geradezu  fur  eine  Ausnahme,  soweit  mochte 
ich  nach  meinenErfahruugen  nicht  gehen;  und  auch  Schlesinger 
hat  ueuerdiDgs  hintereinander  mehrere  Falle  von  Hirnstamm- 
geschwiilsten  ohne  Papillenschwellung  gesehen.  Am  erklarlichsten 
ist  das  Fehlen  der  Stauungspapille  wohl  bei  den  nicht  so  seltenen 
Gliomen  des  Pons,  bei  dem  iiberhaupt  im  Beginne  alle  Sym- 
ptome  fehlen  konnen. 


Vierhugel  und  Zirbeldriise. 

Tumor  en,  die  sich,  wenigstens  einigermaassen,  auf  die  Yier- 
hiigel, ich  verstehe  darunter  die  eigentlichen  Yierhiigelganglien, 
die  Oculomotoriuskernregion  und  die  Gegend  des  rothen  Kernes 
resp.  die  der  Bindearmkreuzung,  beschranken,  sind  in  der  letzten 
Zeit  eine  ganze  E-eihe  publicirt  worden.  Die  Figur  11  zeigt  eine 
eigene  Beobachtung  von  mir,  einen  ziemlich  scharf  auf  die 
Yierhiigel  beschrankten  wallnussgrossen  Tuberkelknoten.  Auch 
Gliome,  Sarkome  und  Syphilome  sind  an  diesem  Orte  nicht 
selten. 

Zu  den  localdiagnostischen  Symptomen  der  Yierhugel- 
geschwiilste  gehoren  Augenmuskellahmungen,  Ataxie 
und,  besonders  wenn  der  hintere  Yierhiigel  betheiligt  ist, 
Horstorungen.  Die  Augenmuskellahmungen  sind  nucleare 
Lahmungen;  sie  befallen  fast  immer  gleichzeitig  Augenmuskeln 
beider  Seiten,  dagegen  ist  eine  vollkommene  Symmetric  der 
Lahmungen  auf  beiden  Seiten  eine  Seltenheit.  Da  die  Kerne 
der  inneren  Augenmuskeln  sehr  weit  nach  vorn,  in  der  Seiten- 
wand  des  Thalamus  opticus  liegen,  so  erreichen  Tumoren  der 
Yierhiigel  sie  oft  nicht,  und  es  ist  cleshalb  in  vielen,  wenn  auch 
nicht  in  alien  Fallen  von  Geschwiilsten  dieser  Gegend  Mydriasis 
und  Pupillenlahmung  vermisst  worden.  Auffallig  seiten  wird  auch 
reflectorische  Pupillenstarre  erwahnt.  Wie  manchmal  auch  bei 
anderen  nuclearen  Augenmuskellahmungen,  wird  auch  der  Levator 
palpebrae  nicht  seiten  verschont  —  iiber  die  Lage  seiner  Kernes 
wird  noch  gestritten  —  und  fehlt  deshalb  die  Ptosis;   in  dem 


Vierhiigel  und  Zirbeldriise. 


145 


von  mir  beobachteten  Falle  (Figur  11)  kounte  icli  dagegen  die 
Entwickelung  einer  ausgedehnten  Augenmuskellahmuug  allmahlich 
aus  erst  ein-,  dann  doppelseitiger  Ptosis  verfolgen.  Da  audi 
der  Abducens  nicht  selten  verschont  ist  und  in  der  Nahe  seines 
Kernes  wohl  Mechanismen  fur  die  Seitwartsbewegung  der  Bulbi 
vorhanden  sind  (in  welcher  Art  man  sich  diesen  Mechanismus 
zu  denken  hat,  ist  hier  gleichgiiltig),  so  hat  man  bei  Lasion  der 
Vierhiigel  im  Anfang  nicht  selten  den  Eindruck,  als  sei  nur  das 
Heben  und  Senken  de  s  Blickes  gestort;  diese  Beobachtung 
hat  auch  z.  B.  Wernicke  und  Parinaud  zu  der  Annahme 
gefiihrt,  dass  in  den  Vierhugeln  ein  specielles  Centrum  fur 
das  Heben  und  Senken  des  Blickes  lage,  zu  welcher  Annahme 
nach  m einer  Ansicht  eine  Veranlassung  nicht  vorliegt. 

Die  Ataxie  bei  Vierhiigel tumoren  gleicht  vollstandig  der 
cerebellar  en-  und  zwar  handelt  es  sich  meist  um  typischen 
Demarche  titubante.    Ebenso  aber  wie  beim  Kleinhirn  kann 
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Medianschnitt  durch  den  Wurm,  Lingula. 
Fig,  11.    Tuberkel  der  Vierhiigel.    Eigene  Beobachtung. 

die  Gangstorung  unter  Umstanclen  auch  mehr  der  rptabischen 
gleichen ;  ich  sah  in  meinem  Falle  ausgesprochenen  tabischen 
Hahnentritt.  Haufiger  wohl  als  bei  Kleinhirngeschwiilsten  kommt 
es  bei  solchen  der  Vierhiigel  zu  einer  oft  die  Mitte  zwischen 
Intentionstremor  und  Ataxie  einnehmenden  Storung  in 
der  Bewegung  der  Arme  —  in  einzelnen  Fallen  sind  auch 
echte  choreatische  Bewegungen  beschrieben  worden.  In  den 
letzteren  Fallen  bestanden  meist  auch  Paresen  der  Extremitaten 
Wei n land  hat  das  Verdienst,  mit  Nachdruck  und  unter 
Beibringung   eines   eigenen  Falles   auf  das  haufige  Vorkommen 
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von  Taubheit  bei  Geschwiilsten  der  Vierhiigel  hinge wiesen 
zn  haben.  Bei  seinem  Falle  handelte  es  sich  urn  eine  mit  einer 
einseitigen  Lasion   der  lateralen  Schleifen  gekreuzte  Taubheit. 

Fur  die  Au  ge nmuskellahmung  und  die  Taubheit 
ist  es  leicht,  im  Speciellen  zu  bestimmen,  durch  die  Lasion 
welcher  Gebiete  in  den  Yierhtigeln  sie  hervorgerufen  werden 
mtissen.  Die  Opthalmoplegie  hangt  natiirlich  von  einer  Lasion 
der  Oculomotoriuskernregion  ab ;  die  Taubheit  wircl  bedingt  da- 
durch,  dass  die  hinteren  Yierhligel  durch  die  laterale  Schleife, 
die  obere  Olive  und  das  gekreuzte  corpus  trapezoides  mit  dem 
gekreuzten  Acusticus  in  Verbindung  stehen.  Die  A  t  a  x  i  e  hat 
man  fruher  vielfach  auf  eine  bei  Vierhugeltumoren  ja  meist 
gleichzeitig  vorhandene  Lasion  des  Kleinhirnes  zuriickftihren 
wollen.  Das  ist  jedenfalls  nicht  richtig ;  sie  beruht  wohl  sicher 
auf  der  Affection  der  vom  Corpus  dentatum  cerebelli  durch  die 
Bindearme  zum  gekreuzten  rothen  Kern  unter  den  Yierhtigeln, 
und  von  da  zum  Grosshirn  fiihrenden  Bahn ;  damit  ist  zugleich 
die  Streitfrage  eiledigt,  ob  sie  von  der  Erkrankung  des  rothen 
Kernes,  oder  der  Bindearme  vor  dei  Kreuzung,  abhangt,  sie  wird 
bei  Lasion  an  beiden  Orten  vorhanden  sein.  Greift  die  Ge- 
schwulst  in  den  Yierhugeln  tiefer,  so  trifft  sie  die  Schleife  und 
kann  eventuell  ataktische  Bewegungen  der  Arme  und  Gefiihls- 
storungen  auslosen;  comprimirt  sie  auch  die  Pyramiden,  so  kann 
sie  zu  Intentionstremor,  vielleicht  auch  zu  choreatischen  Be- 
wegungen, schliesslich  zu  Paresen  und  Paralysen  hemiplegischen 
oder  paraplegischen  Charakters  mit  erhohten  SehnenrefLexen  oder 
Contracturen  fiihren.  Auch  die  in  meinem  Falle  vorhandene 
scandirende  Sprache  war  wohl  auf  die  Reizung  der  Pyramiden- 
bahnen  zuruckzufiihren.  Das  sind  also  zum  Theil  schon  Nach- 
b  a  r  s  c  h  a  f  t  s  s  y  m  p  t  o  m  e. 

Ein  fur  die  Local  diagnose  besonders  wichtiges  Nachbar- 
schaf t s symp t o m  entsteht  dann,  wenn  der  Tumor  nach  vorn 
und  seitlich  auf  das  Corpus  geniculatum  externum  iibergreift, 
es  kommt  dann  zu  Sehstorungen  hemianopischen  Charakters, 
die  bei  reinen  Yierhligelerkrankungen  nach  den  meisten  Autoren 
fehlen,  wahrend  allerdings  Oppenheim  die  Moglichkeit  zu- 
giebt,  dass  Amblyopic  auch  als  directes  Yierhugelsymptom  auf- 
treten  kann.  Selbstverstandlich  kann  Erblindung  bei  Yierhiigel- 
geschwiilsten  auch  aus  der  Stauungspapille  hervorgehen  oder  ein 
starker  Hydrocephalus  internus  kann  beide  Sehnerven  direct  zur 
Atropine  bringen.  Greift  der  Tumor  weiter  nach  hinten  auf  den 
Pons  iiber,  so  kann  es  zu  Lahmung  im  Trigeminus-,  Facialis- 
und  Abducensgebiete  kommen,  natiirlich  kann  dann  auch  hier 
manchmal  der  Acusticus  getroffen  werden.  Sehr  leicht  greift 
ein  Vieidiugeltumor  nach  hinten  auch  die  vorderen  Parthieen  des 
Wurmes  an ;  besonders  neue  Symptome  wird  er  dann  aber  nicht 
bedingen. 

Nothnagel  hat  zuerst  und  schon  vor  langen  Jahren  die 
Combination     von     A  u  g  e  n  m  u  s  k  e  1 1  a  h  m  u  n  g  e  n  und 
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Ataxie  als  Characteristicum  fur  die  Lasion  der  Vierhugel  er- 
klart  und  daraufhin  mehrfach  eine  richtige  Diagnose  gestellt. 
Er  legt  Werth  darauf,  dass  die  Ataxie  vor  der  Opthalmo- 
plegie  eintreten  soli,  und  das  letztere  zwar  doppelseitig  ist,  aber 
nicht  ganz  symmetrische  Muskeln  betrifft.  Wie  man  sieht,  hat 
Not  h  nag  el  mit  diesem  Symptomencomplexe  im  Wesentlichen 
das  Hichtige  getroffen,  und  ich  habe  selbst  auf  die  Angaben  von 
Nothnagel  hin  in  meinem  Falle  die  richtige  Diagnose  gestellt. 
Gleichzeitig  aber  beobachtete  ich  ein  Sarkom  des  Kleinhirn- 
wurmes  (Fig.  10),  bei  dem  im  Wesentlichen  derselbe  Symptomen- 
complex  —  Ataxie  und  Opthalmoplegie  —  bestand.  Ich  glaube 
also ,  dass  der  ausgebildete  Symptomencomplex  an  sich  eine 
Unterscheidung ,  ob  Vierhugel-  oder  Cerebellartumor ,  nicht  er- 
laubt.  Moglich  ist  es  manchmal,  aus  der  Reihenfolge  des  Auf- 
tretens  der  Symptome  eine  differentielle  Diagnose  zu  stellen. 
Tritt  zuerst  eine  Opthalmoplegie  und  erst  spater  eine  Ataxie  ein, 
so  muss  man  wohl,  entgegen  Nothnagel,  annehmen,  dass  der 
primare  Sitz  des  Tumors  in  den  Vierhugeln  ist,  und  dass  dieser 
zuerst  die  Oculomotoriuskernregion  betroffen  hat.  Beginn  mit 
Ataxie  und  spatere  Opthalmoplegie  kann  aber  sowohl  bei  Tu- 
mor en  des  Kleinhirns,  wie  bei  solchen  der  Vierhugel  dann  vor- 
kommen,  wenn  sich  im  letzteren  Falle  der  Tumor  zuerst  in  der 
Region  der  Bindearmkreuzung  entwickelt  und  erst  spater  auf  die 
Augenmuskelkerne  iibergreift.  Dann  ist  eine  sichere  Differential- 
diagnose  nicht  moglich  —  eine  Mitaffection  des  Facialis  und  Ab- 
ducens  wiirde  dann  mehr  fur  einen  Sitz  im  Kleinhirn  sprechen  —  cen- 
trale  Taubheit,  vielleicht  eine  deutliche  Ataxie  der  Arme  und  ganz 
besonders  choreatische  Bewegungen  derselben  mehr  fur  den 
Sitz  in  den  Vierhugeln.  Die  Nachbarschaftssymptome  sind  sonst  im 
Allgemeinen  die  gleichen  —  nur  eine  Hemianopsia  homo- 
lateralis  wtirde  schwer  fiir  die  Vierhugel  ins  Grewicht 
fallen.  —  Ich  muss  nach  alledem  gestehen,  dass  ich  m ich 
nach  meinen  heutigen  Erfahrungen  in  Fallen  von 
Ataxie  mit  Op  lit  halm  oplegi  e  nicht  leicht  zu  einer 
sicheren  Di  f  f  e  r  ent  i  al  d  ia  gno  s  e  zwischen  Vierhugel 
und  Klein hirntumor en  entschliessen  wtirde.  Immer- 
hin  kann  man  sich  fiir  die  Diagnose  der  Vierhtigeltumoren  an  die 
folgenden  allerdings  vori  mir  erheblich  modificirten  Thesen  Noth- 
nagel s  auch  heute  noch  halten  Sie  lauten  dann  folgender- 
massen: 

„AVenn  all  gem  eine  Anhaltspunkte  da  sind,  die 
an  einen  Tumor  cerebri  denken  lassen,  so  kann 
man  den  Sitz  desselben  mit  Wahr s ch e inl i c hkeit 
in  den  Vierhugeln  vermuthen,  wenn  sich  folgende 
Grruppirung  der  Symptome  findet: 

1.  Eine  0  phtalmoplegie,  die  das  ganze  Krank- 
heitsbild  beherrscht,  in  den  typischen 
Fallen  das  er  ste  Sy  mp  torn  bildet  und  auf  d  er 
Ho  he   Augenmu  skein   bei  der   Seiten,  aber 
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nicht  ganz  sy  inm  et  ris  die  und  nicht  gleich 
stark  befallen  hat.  Meist  ist  der  Abducens 
frei,  haufig  audi  die  inneren  Au  genmuskeln, 
nicht  selten  der  Levator  palpebrae  snperioris. 

2.  Dazu  eine  Ataxie,  die  ganz  der  cerebellaren 
gleich t;  meist  handelt  es  sich  um  achten 
demarche  titubante,  oft  aber  anch  nm  eine 
mehr  der  tabischen  gleic h en de  Ataxie.  In 
den  A  r  men  besteht  oft  einMittel  ding  von 
Ataxie  und  Tremor,  selten  audi  choreatische 
Bewegungen.  Die  Ataxie  ist  fur  den  Sitz 
des  Tumors  in  den  Vierhugeln  besonders 
zu  verwenden,  wenn  sie  nach  der  Ophthalm o - 
plegie  eintritt  —  sie  kann  aber  auch  hier 
erstes  Symptom  sein. 

3.  Eine.  besonders  eine  einseitige  Taubheit, 
die  fiir  ein  Ergriff ensein  des  mit  clem  tauben 
Ohre  gekreuzten  hinter en  Yi erhiigels  spricht, 
wenn  eine  bulb  are  oder  basale  Acusticus- 
lasion  ausg  es  ch  1  o  s  sen  ist. 

4.  Als  Nachbarschaftssymptom  besonders 
eine  Hemianopsie  nach  der  einen  oder  der 
anderen  Seite.  Sie  kommt  durch  Las  ion  des 
Corpus  g  e  n  i  c  u  1  a  t  u  m  externum  oder  der 
Sehstrahlungen  zu  Stande. 

In  meinem  Ealle  sah  ich  auch  vasomotorische  Storungen, 
ofters  plotzlich  eintretende  Rothe  einer  Gesichtshalfte ;  auch 
Fieber  ohne  sonstigen  Befund;  sub  finem  vitae  trat  echtes  Blut- 
schwitzen  ein.  Auch  von  anderen  Autoren  ist  Aehnliches  be- 
obachtet. 

An  der  Glandula  pinealis  kommen  als  fiir  diesen  Sitz 
charakteristische  Geschwulste  vor  alien  Dingen  die  echten 
Psammom  e  vor.  Sie  brauchen  gar  keine  Symptome  zu  machen. 
Thun  sie  es,  so  unterscheiden  sich  dieselben  wohl  nicht  von  den 
durch  Tumoren  der  Vierhugel  selbst  bedingten.  Aus  ana- 
tomischen  Griinden  geht  hervor,  dass  diese  Geschwulste  leicht 
mit  isolirter,  erst  ein-  und  dann  doppelseitiger  Trochlearislahmung 
beginnen  konnen;  dieser  Nerv  kann  hier  vor,  bei  und  nach 
seiner  Kreuzung  im  Velum  medullare  anticum  getroffen  werden. 
Solche  Falle  sind  von  Nieden  und,  nur  klinisch  von  Eemak 
beschrieben. 

Grosshirnschenkel. 

Auf  die  Grosshirnschenkel  beschrankte  Geschwulste  sind 
recht  selten.  Am  haufigsten  sind  wohl  noch  Tuberkel  —  ich 
sah  einen  Fall,  bei  dem  ein  sehr  grosser  Tuberkel  vom  rechten 
Stirnhirn  sich  durch  die  ganze  Grosshirnhemisphare  und  durch 
die  Hirnschenkel  bis  in  den  Pons  erstreckte.  Figur  5  zeigt  ein 
Gumma  des  rechten  Hirnschenkels,  das  sich   im  Wesentlichen 
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auf  den  Fuss  unci  die  Subtantia  nigra  beschrankt  hat.  Das  in 
Betracht  kommende  Gebiet  umfasst  den  Fuss  der  Hirnschenkel, 
die  Substantia  nigra  und  die  Schleife  —  nacb  oben  davon  liegt 
das  eben  beschriebene  Gebiet :  das  des  rothen  Kernes,  die  Oculo- 
motoriuskernregion  und  die  eigentlichen  Yierhugelgangiien.  Dei- 
Fuss  enthalt  in  der  Pyramidenbahn  die  von  den  motorischen 
Centren  kommenden  Stabkranzfasern  far  die  Extremitaten  und 
grosstentheils  auch  fur  die  Hirnnerven;  nach  innen  und  nach 
aussen  davon  liegen  Balmen,  die  theils  vom  Stirnhirn,  theils 
vom  Hinterhauptsschlafenlappen  zu  den  Briickenkernen  ver- 
laufen  und  durch  sie  indirect  mit  dem  Kleinhirn  in  Yerbindung 
stehen.  Das  vom  Stirnhirn  zur  Brticke  resp.  zum  Kleinhirn  ver- 
laufende,  im  Hirnschenkel  mediane  Biindel  habe  ich  oben  im 
Abschnitte  Stirnhirn  schon  erwahnt;  es  hat  wohl  Beziehungen 
zur  Erhaltung  des  Korpergleichgewichtes  —  tiber  die  Folgen 
seiner  Zerstorung  in  den  Hirnschenkeln  wissen  wir  aber  nichts 
Bestimmtes ;  fiir  das  laterale  Biindel  ist  es  sogar  noch  unsicher, 
ob  es  sensible  odei  motorische  Functionen  hat.  Auch  iiber  die 
Bedeutung  der  Substantia  nigra  wissen  wir  nichts  Bestimmtes. 
Die  Schleife  enthalt  jedenfalls  wohl  sensible  Balm  en.  Durch 
das  gauze  Gebiet  verlaufen  Wurzelfasem  des  Oculomotorius 
vom  Austritt  aus  dem  Kerne  zum  Austritt  aus  dem  Hirn- 
stamme;  sie  convergieren  nach  dem  Austritte  zu  sowohl 
in  sagittaler,  wie  in  trans  versaler  Richtung,  so  dass  sie 
in  der  Mitte  des  Hirnschenkels  einen  viel  grosseren  Raum  ein- 
nehmen,  als  dicht  vor  ihrem  Austritte  im  Fusse  desselben.  Der 
characteristische  Symptomencomplex  fiir  Tumoren  dieser  Gegend 
ist  eine  alternirende  Hemiplegie:  die  des  Oculomotorius 
auf  Seite  der  Lasion  —  die  des  Facialis,  Hypoglossus  und  der 
Extremitaten  auf  der  anderen  Seite.  Im  Anfang  ist  der  Ocu- 
lomotorius meist  nur  partiell  betroffen,  relativ  oft  war  das  erste 
Zeichen  seiner  Affection  eine  Ptosis  —  bald  aber,  namentlich 
wenn  der  Tumor  im  Fusse  der  Hirnschenkel  sitzt,  wird  dieLahmung 
kompleter.  Manchmal  kann  die  Ophthalmoplegie,  manchmal 
die  gekreuzte  Hemiplegie  das  erste  Symptom  sein;  ersteres 
namentlich  dann,  wenn  der  Tumor  eigentlich  ein  basaler  ist. 
Bleibt  der  Tumor  auf  den  Fuss  beschrankt,  so  konnen  diese 
Symptome  die  einzigen  sein  —  greift  er  weiter  nach  oben  auf 
die  Schleife,  so  konnen  zu  der  Ophtalmoplegie  gekreuzte  Sen- 
sibilitatsstorungen,  auch  wohl  gekreuzte  Ataxie  hinzukommen. 
Ist  der  primare  Sitz  in  der  Schleife,  so  kann  sich  das  Krank- 
heitsbild  auch  aus  Ophtalmoplegie  und  gekreuzter  Ataxie 
ohne  Lahmung  zusammensetzen,  wie  in  einem  Falle  Kraft- 
Ebing's.  Oder  ein  mehr  in  der  Haube  sitzender  Tumor  wirkt 
nur  reizend  auf  die  Pyramidenbahnen  und  erzeugt  neben  der  Ocu- 
lomotoriuslahmung  einen  gekreuzten  Tremor,  der  manchmal 
mehr  dem  Intentionstremor  der  multiplen  Sklerose  gleicht, 
manchmal  dem  der  Paralysis  agitans  (Gowers).  Den  letzteren 
Symptomencomplex  nennen  die  Franzosen  Syndrome  de  Bene- 
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dikt.  Die  bei  Hirnschenkeltumoren  ziemlich  haufigen  vasomo- 
torischen  Storungen  hangen  vielleicht  von  einer  Affection 
der  Substantia  nigra  ab. 

Die  bisher  beschriebenen  Symptome  konnen  alle  auch  bei 
Erweiehungen  und  Blutungen  in  den  Hirnschenkeln  vorkommen 
und  sind  dabei  bisher  ofter  beobachtet,  als  bei  Tumoren.  Fur 
die  Geschwiilste  dieser  Gegend  ist  abgesehen  von  ihrem  langsam 
progressiven  Verlaufe  und  den  sie  begleitenclen,  manchmai  ge- 
ringen  Allgemeinerscheinungen  zunachst  characteristisch  die 
haufige  Ausdelmung  auf  die  andere  Seite.  Dabei 
kommt  es  zuerst  zu  doppelseitiger  Oculomotoriuslahmung  mit  Hemi- 
plegie,  spater  zu  paraplegischen  Erscheinungen,  wenn  auch  der 
andere  Hirnschenkel  ergriffen  wird.  Nicht  selten  sind  dann 
naturlich  audi  Symptome  der  Pseudobulbarparalyse.  Manchmai 
tritt,  ehe  es  zur  dauernden  Paraplegie  kommt,  ofters  anfall- 
weise,  rasch  voriibergehende  Lahmung  der  dem  Tumor  gleich- 
seitigen  Extremitaten  zu  der  dauernden  der  gekreuzten  hinzu. 
Auch  kann  der  Tumor  dieses  Sitzes  naturlich  leicht  auf  andere 
Gebilde  der  Basis  cerebri  in  der  mittleren  Schadelgrube  iiber- 
greifen  —  er  kann  neben  dem  Oculomotorius  dort  auch  den 
Trochlearis,  Abducens  und  Trigeminus  treffen  —  schliesslich 
auch  den  Facialis  und  leicht  auch  clurch  Lasion  des  gleich- 
seitigen  Tractus  opticus  eine  homonyme  Hemianopsie  erzeugen. 
Sehr  haufig  sind  auch  Trigeminus-Neuralgieen.  Dehnt  sich  der 
Hirnschenkeltumor  nach  oben  aus,  so  kommen  Symptome  von 
Seiten  der  Vierhugel  daza. 

Eine  Beobachtung  Ducamps,  die  Oppenheim  citirt,  zeigt 
librigens,  was  a  priori  verstandlich,  dass  die  gekreuzte  Hemiplegie 
des  Oculomotorius  und  der  Extremitaten  auch  durch  einen  Tumor 
der  Hemispharen  eintreten  kann,  der  nach  der  Basis  zu  ge- 
wachsen  ist  und  hier  den  Nerv  III  trifft.  Es  wird  sich  da  immer 
urn  sehr  grosse  Tumoren  handeln  und  die  Allgemeinsymptome 
werden  sicher  erheblich  sein. 

Pons. 

Geschwiilste  des  Pons  —  ich  rechne  als  Grrenze  gegen  die 
Medulla  oblongata  die  Striae  acusticae;  dieses  Gebiet  enthalt 
also  die  Kerne  des  ftinften  bis  siebenten  Hirnnerven ,  centrale 
Bahnen  auch  fiir  den  achten  bis  zwolften  und  alle  laogen 
sensiblen  und  motorischen  Leitungsbahnen  fiir  den  Rumpf  und 
die  Extremitaten  —  sind  ziemlich  haufig.  Besonders  haufig  im 
Kindesalter  sind  Tuberkel  —  siehe  Figur  4  —  nicht  selten  sind 
auch  Gliome  (Figur  12a  und  b).  Die  Symptome  der  Geschwiilste 
dieser  Gegend  konnen  bei  der  hier  vorhandenen  engen  Neben- 
einanderlagerung  der  verschiedensten  und  wichtigsten  Centren 
und  Bahnen  sehr  wechselvolle  und  miissen  meist  auch  sehr 
charakteristische  sein.  Die  Localsymptome  sind  hier,  ahnlich 
wie  bei  den  Tumoren  der  Centralwindungen ,  oft  schon  in  einer 
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fiir  die  Ortsdiagnose  vollkommen  ausreichenden  Weise  entwickelt, 
ehe  deutliche  Allgemeinerscheinungen  des  Tumors  hervortreten ; 
ja,  ich  habe  oben  bereits  erwahnt,  dass  z.  B.  die  Stauungspapille 
bei  Tumoren  des  Pons  relativ  lange  fehlen  kann. 


g  e 


Natiirliche  Grosse. 
Fig.  12  a.    Glioma  pontis  mit  Hohlenbildung.    Von  einem 
Kinde.    Schnitt  am  hinteren  Eande  der  VierMgel.  Eigene 
Beobachtung.  Praparat  von  Strobe. 
g  Gliomgewebe.    b  Eig-entlicher  Briickentheil. 

Fiir  einseitige  Geschwiilste  des  Pons  sind  die  charakteristi- 
schen  Symptome  die  verschiedenen  Formen  der  sogenannten 
alternir  en  den  Hemiplegie  und  die  associirte  Blick- 
lahmung  nach  einer  Seite.    Unter  alternirender  Hemiplegie 

b 


Lupe  1—10. 

Fig  12b.    Vergrosserte  Davstellnng  der  Hohle  und  des 
Gliomgewebes  von  12  a. 

verstehen  wir  die  Lahmung  eines  oder  melirerer  im  Pons  ent- 
springender  Hirnnerven  auf  der  Seite  der  Lasion  und  die  der 
Extremitaten  und  der  nnterhalb  des  Pons  entspringenden  Hirn- 
nerven, speciell  des  Hypoglossns  auf  der  gekreuzten  Seite.  Diese 
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Form  der  Lahmung  kommt  bekanntlich  dadurch  zu  Stande,  dass 
im  Gebiete  der  pontinen  Hirnnervenkerne  die  Pyramidenbahn, 
speciell  fur  die  Extremitaten  noch  auf  der  Seite  der  Hemisphere 
liegt,  von  der  sie  entspringt  und  sicli  erst  spater  durch.  die 
Pyramidenkreuzung  auf  die  andere  Seite  begiebt;  Pyramiden- 
bahn  und  Nervenkerne  miissen  bei  alternirender  Lahmung  auf 
derselben  Seite  des  Pons  betroflen  werden.  Die  bekannteste  Form 
der  alternirenden  Hemiplegie  ist  die  Gubler 'sclie ,  bei  der 
der  Facialis  auf  Seite  des  Tumors,  Hypoglossus  und  Extremitaten 
auf  der  anderen  Seite  gelahmt  sind.  Entwickelt  sich  der  Tumor 
zunachst  nur  in  der  Region  des  ziemlich  weit  von  der  Pyramiden- 
bahn  entfernt  liegenden  langgestreckten  Facialiskernes ,  so  kann 
zuerst  nur  Lahmung  im  Facialis  entstehen,  vielleicht  im  Anfang 
sogar  nur  in  einzelnen  seiner  Aeste  —  erst  spater  kommt  dann 
die  gekreuzte  Extremitatenlahmung  hinzu.  Sitzt  der  Tumor  mehr 
in  der  Gegend  der  Pyramidenbahnen ,  so  kann  die  gekreuzte 
Hemiplegie  das  erste  Symptom  sein  und  eine  Lahmung  des 
Facialis  erst  spater  dazu  kommen  —  schliesslich  kann  Beides 
sich  gleichzeitig  entwickeln,  wenn  Pyramidenbahn  und  austretende 
Facialiswurzel  zu  gleicher  Zeit  ergriffen  werden.  Im  letzteren 
Falle  ist  wohl  stets  der  ganze  Facialis,  auch  der  Stirnaugenast 
gelahmt  —  meist  fmdet  sich  dann  auch  complete  Entartungs- 
reaction  — ;  bei  Kernlasionen  ist  vielleicht  partielle  haufiger; 
in  manchen  Fallen,  z.  B.  in  einem  Falle  von  Oppenheim,  ist 
die  electrische  Reaction  im  gelahmten  Nerven  eine  normale  ge- 
blieben. 

Was  die  clem  Tumor  contralaterale  Lahmung  der  Extremi- 
taten und  der  Hirnnerven  anbetrifft,  so  ist  es  wie  gesagt,  die 
Regel,  dass  sich  an  ihr  von  den  letzteren  nur  der  Hypoglossus 
betheiligt.  Doch  erwahnt  wieder  Oppenheim  einen  Fall,  wo 
ein  im  Anfang  cerebralwarts  von  der  Kreuzung  der  Stabkranz- 
fasern  fiir  den  Facialis  sitzender  Tumor  zunachst  eine  rein 
cerebrale  Hemiplegie  —  Facialis  ohne  Stirnaugenast,  Hypoglossus 
und  Extremitaten  auf  der  gekreuzten  Seite  —  hervorrief;  und 
erst  spater  auch  auf  seiner  Seite  clen  Facialis  ladirte.  Die 
Lahmung  der  Extremitaten  verbinclet  sich  immer  mit  Contractur 
und  erhohten  SehnenrefLexen.  Sie  setzt  meist  in  beiden  Extre- 
mitaten einer  Seite  gleichmassig  em,  selten  beginnt  sie  zuerst 
im  Arme  und  geht  erst  spater  auf  das  Bein  iiber. 

Sehr  verwickelt  sind  die  Sensibilitatsstorungen  an  den 
Extremitaten,  wie  sie  bei  einseitigen  Tumor  en  der  Brticke  vor- 
kommen  konnen.  Sie  sollen  hier  gleich  zu  Ende  besprochen 
werden,  da  sie  bei  den  verschiedenen  Unterarten  der  alternirenden 
Hemiplegie  im  Grunde  die  gleichen  sind.  Im  Ganzen  sind  hier, 
wie  uberhaupt  bei  Hirnlasionen  die  sensiblen  Storungen  seltener 
als  die  motorischen.  Zunachst  konnen  einfache  Anasthesien  an 
den  Extremitaten  der  dem  Tumor  gekreuzten  Seite  vorkommen 
■ —  das  ist  wohl  das  Haufigste  —  und  zwar  konnen  diese 
Anasthesien  zu  gleicher  Zeit  mit  der  Lahmung  eintreten,  oder 
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vor  dieser  isolirt  bestehen  oder  sich  spater  zu  der  Lahmung 
hinzugesellen.  Es  sind  aber  auch  einige  Falle  von  einseitigem  (?) 
Tumor  beschrieben,  wo  Lahmung  und  Anasthesie  der  Extremi- 
taten nicht  auf  einer  Seite  zusammenlagen,  sondern  die  Lahmung 
dem  Tumor  contralateral,  die  Anasthesie  gleichseitig  lag. 

In  verschiedenen  Fallen  war  nicht  eine  Storung  der  Haut- 
sensibilitat,  sondern  solche  des  Muskelsinnes  und  des  Lagegefuhles 
an  den  Extremitaten  vorhanden.  Eigentliche  Bewegungsataxie 
ist,  wie  Oppenheim  speciell  hervorhebt,  recht  selten.  Auch 
diese  Storungen  des  Muskelsinnes  find  en  sich  wohl  meist  auf 
der  dem  Tumor  contralateralen  Seite. 

Schliesslich  sind  recht  haufig  —  meist  auch  auf  der  gekreuzten 
Seite  —  sensible  Reizerscheinungen  an  den  Extremitaten  beobachtet 
worden.  die  von  einfachen  Parasthesien  bis  zu  heftigen  Schmerzen 
wechselten. 

Die  Sensibilitatsstorungen  der  Extremitaten  sind  wohl  stets 
bedingt  durch  eine  Lasion  der  langen  sensiblen  Leitungsbahnen 
in  der  Brucke,  die  vor  allem  wohl  im  Gebiete  der  Schleife  ver- 
laufen.  Die  Bahnen  fur  Hautsensibilitat  und  fur  die  verschiedenen 
Arten  des  sogenannten  Muskelsinnes  sind  wohl  nicht  vollkommen 
mit  einander  vermischt,  sondern  sie  verlaufen  getrennt,  da  sie 
isolirt  ladirt  werden  konnen,  ganz  Bestimmtes  iiber  ihre  besondere 
Lage  im  Gebiete  der  Brucke  lasst  sich  aber  nicht  sagen. 

Die  Gubler'sche  Form  der  Hemiplegia  alternans  ist  nicht 
die  einzige  bei  einseitigen  Geschwulsten  der  Brucke  vorkommende. 
In  zweiter  Linie,  der  Haufigkeit  nach  gerechnet,  kommt  eine 
der  Seite  des  Tumors  entsprechende  Abducens-  mit  gekreuzter  Ex- 
tremitatenlahmung  zur  Beobachtung.  Diese  Form  kann  namentlich 
dann  entstehen,  wenn  die  Geschwulst  an  derjenigen  Stelle  der 
Pyramidenbahn  sich  entwickelt ,  durch  die  die  Wurzeln  des 
Abducens  zu  ihrem  Austritte  aus  der  Brucke  hindurchtreten. 
Sitzt  der  Tumor  in  derGegend  des  Abducenskernes, 
so  kommt  die  fiir  einseitige  Geschwiilste  des  Pons 
im  hochsten  Grade  charakteristische  Lahmung  des 
Blickes  nach  der  Seite  des  Tumors  zu  Stand e.  Beide 
Bulbi  gemeinsam  sind  nicht  im  Stande,  in  der  Richtung  nach 
der  Seite  des  Tumors,  die  Mittellinie  zu  uberschreiten.  Jedenfalls 
muss  auf  irgend  eine  Weise  in  der  Gegend  des  Abducenskernes 
ein  Mechanismus  fiir  die  seitliche  Bewegung  der  Bulbi  gebildet 
sein.  In  ganz  reinen  Fallen  dieser  Art,  wie  auch  ich  sie  mehrfach 
beobachtet  habe,  ist  der  contralateral  Rectus  internus  nur  fiir 
die  associirte  Seitwartsbewegung  der  Bulbi  gelahmt  —  uicht  fiir 
die  Convergenz  —  in  anderen  aber  auch  hierfiir.  Die  associirte 
Lahmung  des  Blickes  kann  allein  oder  mit  gekreuzter  Lahmung 
des  Hypoglossus  und  der  Extremitaten  mit  oder  ohne  Sensibilitats- 
storung  bestehen,  also  dann  eine  echte  alternirende  Lahmung 
darstellen.  Sie  ist  besonders  deshalb  charakteristisch,  weil  sie, 
wenigstens  bei  kleinen  Geschwulsten,  stets  beweist,  dass  der 
Tumor  wirklich  im  Marke  der  Brucke  sitzt,  wahrend  die  einfache 
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Abclucens-  mit  gekreuzter  Extremitatenlahnmng  natiirlicb  auch 
bei  einem  Tumor  der  Basis,  der  den  betreffenden  Hirnnerven 
und  die  langen  motorischen  Bahnen  ladirt,  vorkommen  kann. 

Die  dritte  Form  der  Hemiplegia  cruciata,  wohl  die  seltenste, 
ist  eine  Lasion  des  Trigeminus  auf  der  Seite  des  Tumors  mit 
gekreuzter  Hemiplegie.  Meist  sind  niclit  sensible  und  motorische 
Theile  des  Quintus  zu  gleicher  Zeit  betroffen,  son  clem  entweder 
der  eine  ocler  der  and  ere.  Die  Lahmung  des  motorischen 
Theiles  zeigt  sich  durch  Lahmung  der  Kaumuskeln  mit  Atrophie 
und  EA -Reaction  auf  Seite  des  Tumors.  Die  Lasion  cles 
sensiblen  Theiles  wircl  sich  meist  durch  den  Tumor  gleichseitige 
Neuralgieen  einleiten,  die  zuerst  wohl  nur  einzelne  Theile  des 
Trigeminusgebietes  betreffen.  Spater  kommt  es  dann  zur  mehr 
oder  weniger  vollstandigen  Anaesthesie  im  gleichseitigen  Gebiete 
des  Quintus,  auch  diese  kann  zunachst  sehr  umschrieben  sein, 
sie  beschrankte  sich  z.  B.  in  emem  Falle  von  Ponstuberkel,  den 
ich  beobachtete,  auf  Conjunctiva  und  Cornea.  1st  in  cliesen 
Fallen  neben  den  sensiblen  Trigeminuswurzeln  nicht  das  Gebiet 
der  gleichseitig  gelagerten  Pyramiclen,  sondern  allein  das  der 
Schleife  ladirt,  so  entstehen  Falle  sogenannter  gekreuzter 
Hemianasthesie :  im  Gesicht  wird  auf  der  Seite  cles  Tumors,  an 
den  Extremitaten  an  der  gekreuzten  Seite  nicht  gef libit.  Natiirlich 
kann  sich,  wenn  spater  auch  die  Pyramid enbahnen  ergriffen 
werden,  auch  bier  auf  der  gekreuzten  Seite  mit  der  An- 
asthesie  Lahmung,  oder  unter  Umstanden  auch  Muskelsinn- 
storung  verbinden  unci  so  im  einzelnen  Falle  das  Krankheitsbild 
erheblich  variiren. 

Auch  trophische  Storungen  im  Gebiete  des  Trigeminus,  be- 
sonders  Keratitis  neuroparalytica,  sind  moglich,  scheinen  aber 
bei  basaler  Lasion  des  Quintus  haufiger  zu  sein,  als  bei  potiner. 
Natiirlich  kann  auch  bei  clen  zwei  letzterwahnten  Pnterarten 
der  Hemiplegia  alternans  zuerst  die  gleichseitige  Hirnnerven- 
oder  die  gekreuzte  Extremitatenlahmung  bestehen  ocler  beide 
konnen  zugleich  eintreten. 

In  vielen  Fallen  von  einseitigen  Ponstumoren  wird  nicht 
eine  cler  verschieclenen  beschriebenen  Formen  von  Hemiplegia 
alternans  bestehen,  sondern  es  sind  auf  cler  Seite  des  Tumors 
mehrere  bis  alle  der  drei  erwahnten  Hirnnerven  ladirt,  besonders 
oft  kommt  Facialis-Abclucenslahmung  oder  Facialis-Blicklahmung 
combinirt  vor,  auf  der  anderen  Seite  die  Extremitaten  mit  oder 
ohne  Sensibilitatsstorung. 

In  ancleren  Fallen,  die  im  Ganzen  sehr  selten  sind,  kann 
sicli  auch  bei  einseitigen  Ponstumoren  der  alternirende  Charakter 
der  Lahmung  ganz  verwischen.  So  kann  eine  Geschwulst  (siehe 
Bernhardt)  in  clen  proximalsten  Theilen  der  Briicke  zwischen 
dem  Gebiete  cles  Oculomotorius-  unci  dem  cles  Abducenskernes 
zunachst  iiberhaupt  keine  Hirnnervenkerne  lacliren,  sie  kann  dann 
eine  reine  gekreuzte  Hemiplegie  des  Facialis  in  cerebraler  Form, 
des  Hypoglossus  unci  der  Extremitaten  hervorrufen  und  braucht 
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nicht  von  einer  Lasion  des  Grosshirnes  oder  bei  deutlicher  Be- 
th eili  gun  g  der  Sensibilitat  von  einer  der  hinteren  Parthien  der 
inneren  Kapsel  zu  unterscheiden  zu  sein.  In  den  letzteren  Fallen 
konnen  auch  das  Gesicht  und  die  Extremitaten  auf  der  gleichen 
gelabmten  Seite  anasthetisch  sein. 

In  einer  zweiten  Reihe  von  Fallen  \erwischt  sich  der  alter- 
nirende  Charakter  der  Lahmung  bei  einseitigen  Ponstumoren  da- 
dui ch,  dass  die  Lasion  sich  auf  die  Nervenkerne  des  Pons  beschrankt 
und  also  einzeln  oder  in  Combination  Facialis,  Abducens,  Blick-  oder 
Trigeminuslahmungen  bedingt,  ohne  gekreuzte  Hemiplegie  hervor- 
zurufen.  Da  die  Lasion  dann  meist  im  Kerngebiete  der  betreffenden 
Hirnnervenselbstliegt,  sokannunterdiesenUmstanden  entsprechend 
der  Lage  der  sensiblen  Bahnen  wohl  auch  einmal  Hirnnerven- 
lahmung  mit  gekreuzter  Anasthesie  oder  Ataxie  ohne  Lahmung 
eintreten,  oder  durch  Reizung  der  Pyramiclenbahnen  auf  der  ge- 
kreuzten  Seite  Intentionstremor. 

Horstorungen  konnen  bei  eigentlichen  Briickenge- 
schwulsten  durch  Lasion  der  intrapontinen  Leitungsbahnen  des 
Hornerven  zu  Stancle  kommen ;  dass  sie  nicht  ofter  erwahnt 
werden,  kommt  wohl  daher,  dass  die  Untersuchung  des  Gehores 
besonders  oft  versaumt  wird.  In  diesem  Falle  miissen  sie  mit 
dem  einseitigen  Tumor  gekreuzt  sitzen;  urn  eine  voile  Taubheit 
wird  es  sich  nie  handeln.  Ausserdem  liegen  ja  aber  die  aus- 
tretenden  Hornerven  der  Briicke  so  nahe  —  die  Trennung 
zwischen  dem  Gebiete  der  Briicke  und  der  Medulla  oblongata 
ist  uberhaupt  eine  kiinstliche  —  dass  ein  Tumor  der  Briicke 
auch  leicht  die  Acusticuswurzeln  seiner  Seite  ladiren  kanm, 
Dann  kann  voile  einseitige  Taubheit  eintreten,  und  diese  gekreuzt 
mit  der  Extremitatenlahmung  eine  vierte  Form  alternirender 
Hemiplegie  bedingen. 

Alles  bisher  Gesagte  bezog  sich  auf  Briickengeschwulste, 
die  streng  einseitig  sitzen.  Das  wird  meist  nur  kurze  Zeit  der 
Fall  sein;  erreichen  die  Geschwiilste  einige  Grosse,  so  iiber- 
schreiten  sie  die  Mittellinie.  Dann  kann  die  Gruppirung  der 
Symptome  naturlich  eine  sehr  complicirte  und  wechselvolle  werden. 
Im  Allgemeinen  lasst  sich  Folgendes  sagen  :  Erstens  konnen  die  ein- 
seitigen Hirnnervenlahmungen  doppelseitige  werden  —  also  kann 
eine  doppelseitige  Facialis-,  Trigeminus-  und  Abducenslahmung 
eintreten.  Zur  Blicklahmung  nach  einer  Seite  gesellt  sich  auch 
die  nach  der  anderen,  so  dass  die  Bulbi  —  abgesehen  von  etwa 
erhaltener  Convergenz  —  starr  in  der  Mittellinie  feststehen, 
wahrend  sie  vollkommen  gehoben  und  o-esenkt  werden  konnen. 
In  zweiter  Linie  werden  auch  die  langen  Leitungsbahnen  er- 
grifTen ;  zur  gekreuzten  Hemiplegie  kann  sich  die  der  gleichen 
Seite  gesellen,  so  dass  eine  cerebrale  Lahmung  aller  vier 
Extremitaten  und  beider  Hypoglossi  eintritt.  In  sehr  wechselvoller 
Weise  konnen  auch  doppelseitige  Storungen  der  Hautsensibilitat, 
des  Muskelgefiihles  und  etwaige  Bewegungsataxie  hinzutreten  — 
relativ  haufig    besteht    zunachst    doppelseitige  Anasthesie  im 
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Trigeminusgebiete,  bios  einseitige  an  den  Extremitaten.  Alle 
moglichen  Variationen  konnen  hier  natiirlicli  nicht  erortert 
werden.  Bei  doppelseitigen  Affectionen  des  Pons  treten  natiirlicli, 
da  ihre  beiderseitigen  Stabkranzfasern  ergriffen  sind,  audi 
Storungen  in  den  von  beiden  Grosshirnhemispharen  abhangigen, 
in  der  Medulla  oblongata  entspringenden  Hirnnerven,  dem 
Glossopharyngeus,  Yagus  und  Accessorius  ein  —  Storungen, 
die  man  gewohnlich  unter  dem  Namen  einer  Pseudobulbar- 
paralyse  zusammenfasst  —  also  erhebliehe  Schlingstorungen, 
eirie  dysarthrische  Sprachstorung,  Lahmungen  am  Gaumen- 
segel  und  Pharynx,  sowie  endlich  Storungen  der  Pho- 
nation.  Den  letzteren  Lahmungen  konnen  aucli  durch  Reizung 
der  Pyramidenbahnen  der  betreff'enden  Kerne,  meist  doppelseitige 
rhythmische  Zuckungen,  also  im  Gaumen,  Pharynx  oder  in  den 
Kehlkopfmuskeln  vorhergehen ;  seltener  sind  solche  Reiz- 
erscheinungen  als  Trismus  in  den  Masseteren  und  Temporalmuskeln 
—  ebenso  selten,  dann  meist  in  ticartiger  Form  und  zuerst  ein- 
seitig,  im  Facialisgebiete.  Haufiger  kommt  dagegen,  wenn  die 
Pyramidenbahnen  fur  die  Extremitaten  direct  nicht  durch 
den  Ponstumor  getroffen  sind ,  durch  eine  Eeizung  der- 
selben  ein  Tremor,  speciell  der  Arme  vor,  der  meist  dem 
Intentionstremor  gleicht  und  der  deshalb,  zusammengehalten  mit 
den  anderen  Herderscheinungen  —  ich  habe  in  diesen  Fallen 
auch  scandirende  Sprache  gesehen  —  wohl  mal  die  irrthiimliehe 
Diagnose  einer  multiplen  Sklerose  aufkommen  lassen  kann. 

Echte,  den  epileptischen  gleichende  Convulsionen  sind  jeden- 
falls  bei  Briickengeschwulsten  selten,  wenn  sie  auch  hier,  wie 
bei  jedem  Sitze  der  Hirngeschwulst  vorkommeu  konnen.  Haufiger 
sind  die  bei  Tumor  en  der  hinteren  Schadelgrube  vorkommenden 
tonischen  Krampfe,  speciell  der  Rumpf-  und  Nackenmuskulatur. 
Rollbewegungen  werden  clann  eintreten,  wenn  die  Kleinhirnarme 
der  Briicke  betheiligt  sind,  Storungen  des  Korpergleichgewichtes 
konnen,  wie  wir  oben  beim  Kleinhirn  gesehen  haben,  durch 
Lasion  bestimmter  Bahnen  im  Pons  allein  bedingt  sein.  doch 
wird  es  immer,  wenn  man  das  annehmen  will,  nothig  sein,  den 
Druck  des  Ponstumors  auf  das  Kleinhirn  auszuschliessen. 

Yon  seltenen  Erscheinnngen  der  Ponstumoren  miissen  auch 
noch  Albuminurie,  Melliturie  und  Polyurie,  sowie  das  Yorkommen 
sonst  urierklarlicher,  sehr  erheblicher  Steigerungen  der  Korper- 
temperatur,  die  auch  ich  beobachtete,  erwahnt  werden. 

Im  Allgemeinen  werden  die  Tumoren  des  Pons  durch  die 
Pragnanz  ihrer  Localsymptome  leicht  zu  diagnosticiren  sein. 
Einige  Ausnahmen  habe  ich  oben  erwahnt.  Dass  sie  gar  keine 
Symptome  machen,  wird  sehr  selten  sein  und  ist  meist  bei 
Kindern  beobachtet,  wo  die  Untersuchung  selten  eine  vollkommene 
sein  kann.  Im  Einzelnen  kann  die  Symptomengruppirung,  wie 
wir  gesehen,  eine  sehr  variable  sein  und  manchmal  ganz  specielle 
Schliisse  auf  den  Sitz  der  Lasion  gestatten. 

Nachbarschaftssymptome  des  Ponstumors  finden  zunachst 
auf  die  basalen  Hirnnerven  ein-  oder  doppelseitig  statt.  Neue 
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Symptome  werden  dadurch  meist  nicht  entstehen,  eine  deutliche 
einseitige  Taubheit  oder  eine  neuroparalytische  Keratitis  wird 
vielleicht,  wenigstens  fur  ein  Mi  tergriffensein  der  basalen 
Hirnnerven  sprechen.  Wirkt  der  Tumor  des  Pons  stark  nach 
vorn,  so  kann,  wie  mehrfach  beobachtet,  audi  der  Oculomotorius 
mitergriffen  werden;  wirkt  er  mehr  nach  hinten,  so  kommen 
unter  Umstanden  auch  die  Hirnnervenkerne  der  Medulla  oblon- 
gata mit  in  sein  Bereich.  Nach  oben  hin  kann  das  Kleinhirn 
betheiligt  werden. 

Medulla  oblongata. 

Das  Gebiet  der  Medulla  oblongata  rechne  ich  von  der  Striae 
acusticae  bis  zur  Pyramidenkreuzung.  Es  enthalt  also  die  Kerne 
des  9.,  resp.  8.  bis  12.  Hirnnerven  und  die  motorischen  und 
sensiblen  Leitungsbahnen  fur  die  Extremitaten.  Namentlich  die 
sensiblen  sind  hier  wieder  anders  gelagert  als  wie  im  Pons ;  z.  B. 
sind  die  Balmen  fur  den  Schmerz-  und  Temperatursinn  schon 
im  Ruckenmarke  gekreuzt;  die  fur  Tastsinn  und  Lagegefuhl 
kreuzen  sich  wohl  erst  in  der  Schleifenkreuzung,  also  in  der 
Medulla  oblongata  selbst.  Ausserdem  enthalt  die  Medulla  oblongata 
noch  bestimmte  Centren  fiir  die  Herz-  und  Athmungsthatigkeit, 
sowie  vasomotorische  Leitungen.  Ob  es  sich  bei  diesen  Centren 
um  bestimmte,  gesonderte  Anhaufungen  grauer  Massen  und  von 
ihnen  ausgehenden  Leitungsbahnen  handelt,  oder  ob  clazu  die 
vorhandenen  Kernmassen,  speciell  des  Vagus,  geniigen,  mochte 
ich  clahin  gestellt  sein  lassen. 

Die  fiir  die  Local  diagnose  des  Tumors  der  Medulla  oblongata 
wichtigen  Symptome  werden  also  erstens  die  einer  Lahmung 
der  8.  bis  12.  Hirnnerven,  also  Taubheit  oder  Schwerhorig- 
keit,  Lahmung  und  Atrophic  des  Gaumensegels  und  cles  Pharynx 
mit  Dysphagie,  Lahmung  der  Stimmbander,  Storungen  der  Herz- 
thatigkeit  und  der  Athmung  und  schliesslich  Lahmung  und 
Atrophie  der  Zunge  mit  Dysarthrie  sein,  und  zweitens  werden 
dazu  Lahmungen  und  Sensibilitatsstorungen  der  Extremitaten 
durch  Lasion  der  betreffenden  langen  Leitungsbahnen  kommen. 
Da  die  Kerne  der  von  der  Medulla  oblongata  ausgehenden 
Hirnnerven  grosstentheils  in  der  Mittellinie  nahe  bei  einander 
liegen,  da  die  Geschwiilste  dieser  Gegend  auch  die  Mittellinie 
fast  nie  respectiren,  so  wird  es  nur  selten  und  meist  nur 
auf  kurze  Zeit  zu  einseitigen  Lahmungen  der  betreffenden  Hirn- 
nerven kommen  und  noch  seltener  zum  Auftreten  von  Hemiplegia 
alternans,  obgleich  Oppenheim  bei  ein  em  Grliom  dieser  Gegend 
auf  Seite  der  Geschwulst  Hypoglossuslahmung  mit  Atrophie, 
auf  der  gekreuzten  cerebrale  Extremitatenlahmung  beobachtet 
hat.  Lange  bestehende  einseitige  Lahmungen  der 
betreffenden  Nerven  werden  immer  eher  den  Ge- 
danken  einesTumors  der  Basis  der  hinteren  Schadel- 
grube  nahelegen.  In  den  meisten  Fallen  bei  doppelseitiger 
Erkrankung  werden  je  nach  dem  speciellen  Sitze  und  der  Aus- 
dehnung  der  Geschwulst  in  buntem  Wechsel  ein-  oder  doppel- 
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seitig  Lahmangen  Und  Atrophieen  in  den  betreffenden  Hirn- 
nerven  unter  dem  Bilde  also  einer  Bulbarparalyse,  und  Lah- 
mungen  der  Extremitaten  mit  Contractur  und  erhohten  Sehnen- 
reflexen  mit  oder  olme  Sensibilitatsstorungen  —  haufig  audi 
niit  statischer  oder  Bewegungsataxie  oder  mit  Lagegefiihls- 
storungen  —  meist  in  beiden  Korperhalften,  wenn  auch  in  ver- 
schiedener  Starke  vorhanden  sein.  In  einzelnen  Fallen  ist  audi 
das  F  e  li  1  e  n  der  Patellarreflexe  beobachtet.  0  p  p  e  n  h  e  i  m  erwahnt 
auch  einen  Fall  von  Schultz,  wo  der  Tumor  ruckenmarks- 
warts  vom  Hypoglossus  sass  und  nur  spastische  Lahmung  aller 
vier  Extremitaten  verursacht  hatte.  Jede  einzelne  mogliche 
Symptomengruppirung  kann  hier  naturlich  nicbt  erortert  werden 
—  im  Speciellen  muss  die  Diagnose  der  Analyse  des  einzelnen 
Falles  iiberlassen  bleiben  —  immer  wird  es  aber  notliig  sein, 
dass,  wenn  man  die  Diagnose  eines  Tumors  der  Medulla  oblon- 
gata stellen  will,  sich  die  Symptome  mogiichst  auf  die  von  ihr 
entspringenden  Hirnnerven  und  ihre  langen  Leitungsbalmen  be- 
schranken. 

Schwere  Erscheinungen  von  Seiten  der  Athmung  und  der 
Herzthatigkeit  sind  ebenfalls ,  wie  wohl  selbstverstandlich,  oft 
bei  Tumoren  der  Medulla  oblongata  beobachtet  —  im  Ganzen 
sind  die  Herzstorungen  seltener  als  die  von  Seiten  der  Respira- 
tion. Bei  den  Affectionen  des  Herzens  handelte  es  sich  urn  Er- 
scheinungen der  Vagusreizung ,  auf  die  rasch  Vaguslahmung 
folgte;  bei  den  Respirationsstorungen  urn  Dyspnoe,  um  Cheyne- 
Stokes'sches  Athmen;  manchmal  um  einen  plotzlichen  Tod  an 
Aphyxie.  Sub  finem  vitae  ist  Singultus  recht  hauflg  —  ebenso 
kommen  auch  hier  manchmal  unerklarliche ,  sehr  erhebliche  Tempe- 
ratursteigerungen  vor.  Ausgebreitete  vasomotorische  Storungen 
bei  Erkrankungen  der  Medulla  oblongata  hat  neuerdings  Rein- 
hold  beschrieben  und  das  hier  gelegene  vasomotorische  Centrum 
genauer  prazisirt.  Dass  der  Diabetes  mellitus  unter  Umstanden 
zur  Symptomatologie  der  Erkrankungen  des  verlangerten  Markes 
gehort,  ist  bekannt;  er  kann  denn  natlirlich  die  Localdiagnose 
sehr  stutzen.    Weniger  ist  mit  der  Polyurie  anzufangen. 

Auch  auf  das  verlangerte  Mark  beschrankte  Tumoren  konnen, 
wahrscheinlich  durch  Lasion  der  Kleinhirnseitenstrange  und  viel- 
leicht  auch  der  Kleinhirnolivenbahn  eine  der  cerebellaren,  speciell 
der  ersten  Form  derselben  —  ganz  gleichende  Ataxie  bedingen. 
Wird  auch  der  Nervus  vestibularis  betheiligt,  so  kommt  auch 
Schwindel  hinzu.  Bei  grossen  Tumoren  dieser  Art  kann  man 
natlirlich  schwer  eine  Mitbetheiligung  des  Kleinhirnes  aus- 
schliessen. 

Es  ist  gerade  bei  den  Tumoren  der  Medulla  oblongata 
wegen  der  physiologischen  Dignitat  dieses  Hirntheiles  und  seiner 
mannigfaltigen  Functionen  sehr  schwer  verstandlich ,  dass  auch 
hier  unter  Umstanden  die  Symptome  sehr  vage  und  unbestimmte 
sein  konnen.  Dennoch  ist  das  manchmal  so.  Bernhardt  halt 
das  sogar  fur  haufig  und  aus  diesen  Griinden  die  Geschwiilste 
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dieser  Gegend  meist  nicht  fur  diagnosticirbar,  und  auch  Oppen- 
heim  hebt  die  Schwierigkeiten  stark  hervor.  Da,  wie  wir  ge- 
sehen  haben,  Tumoren  der  Medulla  oblongata  nicht  selten  die 
Stauungspapille  vermissen  lassen  —  sehr  selten  diirfte  das  Er- 
brechen  fehlen  —  so  kann  unter  Umstanden  sogar  einmal  die 
Diagnose  eines  Hirntumors  an  sich  unmoglich  sein  und  wird 
dann  je  nach  den  Symptomen  eine  Diagnose  wie  Cephalagie, 
Vertigo,  progressive  Paralyse,  Hysterie  gestellt.  Wenn  man  in 
einzelnen  dieser  Falle  auch  annehmen  kann,  dass  entweder  die 
Medulla  oblongata  sich  dem  Tumor  adaptirt  habe  —  wie  es  z.  B. 
bei  cystischen  Tumoren  moglich  ist  —  oder  bei  anderen  der 
Tod  bei  der  Gefahrliehkeit  dieser  Gegend  eher  eingetreten  ist, 
als  sich  deutliche  Symptome  einstellten  —  so  ist  fiir  eine  An- 
zahl  anderer  —  z.  B.  bei  Tumoren,  die  die  Medulla  oblongata 
stark  durchsetzt  haben,  oder  in  Fallen,  die  jahrelang  beobachtet 
sind,  eine  dieser  beiden  Erklarungen  wohl  nicht  moglich;  dass 
auch  in  diesen  Fallen  die  Symptome  ftir  eine  Tumordiagnose 
zu  vage  sein  konnen,  ist  uberhaupt  bisher  unerklarlich.  Dass 
iibrigens  auch  die  Medulla  oblongata  eine  erhebliche  Compression 
vertragen  kann,  ohne  in  ihren  Functionen  ganz  zu  versagen, 
zeigt  am  besten  Figur  8. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fallen  ist  es  zwar  moglich,  die 
Diagnose  Hirntumor  zu  stellen,  aber  entweder,  weil  nur  Allgemein- 
erscheinungen  da  sind,  nur  diese,  ohne  die  Moglichkeit  einer 
bestimmten  Angabe  liber  den  Sitz;  oder  die  Symptome  erlauben 
zwar  die  Diagnose  :  Tumor  der  hinteren  Schadelgrube,  aber  in 
localisticher  Hinsicht  nicht  mehr  als  das.  In  manchen  der  letzteren 
Falle  konnen  beim  Zuriicktreten  der  specifisch  bulbaren  Sym- 
ptome auch  Erscheinungen  von  Seiten  der  Kerne  des  Pons  — 
Dysphagie,  Anarthrie  und  Aphonie  kann  ja  auch  bei  reinen 
Ponstumoren  in  der  Form  der  Pseudobulbaparalyse  vorkommen  — , 
mit  alternir  ende  r  Hemiplegie,  oder  von  Seiten  des  Kleinhirnes, 
so  in  den  Vordergrund  treten,  dass  die  falsche  Diagnose  Pons- 
oder  Kleinhirntumor  gestellt  wird.  Seltener  wird  man,  wie  an- 
gegeben,  in  die  Lage  kommen,  statt  des  vorhaudenen  Mark- 
tumors  einen  der  Basis  der  hinteren  Schadelgrube  zu  vermuthen,  da 
im  letzteren  Falle  meist,  im  Gegensatze  zu  den  Bulbustumoren, 
im  Anfang  einseitige  Hirnnervenlahmungen  vorhanden  sind. 

Tumoren  der  Medulla  oblongata  konnen  den  Boden  der 
Bautengrube  durchbrechen  und  frei  in  den  vierten  Yentrikel 
ragen.  Sie  konnen  z.  B.  als  gestielte  Fibrome  sich  im  Yentrikel- 
boden  selbst  entwickeln,  wie  ich  einmal  sah,  oder  aber  als 
Gliome  vom  Ependym  des  vierten  Yentrikels  ausgehen,  wie  in 
Figur  8.  Ganz  frei  im  vierten  Ventrikel  kommen  nicht  so  selten 
Cysticerkusblasen  vor.  Gerade  Geschwiilste  dieser  Gegend  machen 
oft  sehr  unbestimmte  und  bis  zum  Tode  zweifelhafte  Symptome ; 
so  sah  ich  in  einem  Falle  von  freiem  Cysticerkus  ventriculi 
quarti  Anfalle  von  Schwiridel  und  Ohnmachten,  Kopfschmerzen, 
Erbrechen  und  den  hysterischen  sehr  ahnlichen  tonischen  Con- 
vulsionen  mit  ganz  freien  Zeiten  abwechseln.  Stauungspapille 
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fehlte  und  die  Symptome  scliienen  sogar  psycliisch  beeinflussbar 
zu  sein.  Ich  hatte  die  Diagnose  auf  Hysterie  gestellt  und 
erst  der  plotzliche  Tod  und  der  Sectionsbefund  klarte  die  Sache 
auf.  In  einem  zweiten  Falle,  in  dem  es  sich  ebenfalls,  aber  um 
einen  im  Boden  des  Ventrikels  festsitzenden  Cysticerkus  handelte, 
waren  ahnliche  Anfalle  vorhanden  und  wurde  die  Diagnose,  da 
leichte  cerebellare  Ataxie  nacliweisbar  war,  zunachst  auf  Tumor 
in  der  Nahe  des  Kleinhirnes  gestellt.  Stauungspapille  fehlte 
auch  liier  stets.  Spater  traten  auch  hier  alle  Symptome  des 
Tumors  zuriick  und  es  bildete  sich  eine  Psychose  mit  Er- 
regung,  Grossenwahn  und  schweren  Storungen  des  Gedachtnisses 
aus,  so  class  ich  an  progressive  Paralyse  dachte  Auch  hier  trat 
ganz  plotzlicher  Exitus  em. 

Tumoren  der  Basis  cranii. 

Die  Geschwiilste  an  der  Schadelbasis  entstehen  entweder 
an  ocler  in  den  Hauten,  in  seltenen  Fallen  auch  in  den  Um- 
hullungen  der  Hirnnerven  selbst,  oder  sie  entwickeln  sich 
primar  in  den  knochernen  Hullen  des  Gehirus.  Sie  konnen 
kuglich  und  scharf  umschrieben  sein,  oder  aber  sich  flachenhaft 
ausbreiten.  Das  letztere  thun  speciell  gewisse  Sarkomformen; 
ferner  gehort  hierher  die  basale  Meniugoencephilitis  gummosa. 
Meist  sind  die  basalen  Tumoren  solitar,  in  manchen  Fallen  ent- 
stehen aber  gleichzeitig  eine  Anzahl  bis  zu  sehr  vielen.  Die  im 
Knochen  entstehenden  Geschwiilste  sind  vor  allem  Sarkome,  speciell 
auch  Osteosarkome  und  metastatische  Carcinome ;  in  oder  an  den 
Hauten  selbst  sitzen  ebenfalls  Sarkome,  daun  gummose  Ge- 
schwiilste, Tuberkel,  Psammome  und  Cholesteatome,  ferner  freie 
Cysticerken,  auch  der  Cysticercus  racemosus  und  Echinokokkus- 
blasen ;  schliesslich  auch  noch  die  basalen  Aneurysmen  des 
Carotis-  und  Basilaris-Gebietes,  die  aber  wegen  der  ihuen  eigen- 
thiimlichen  Symptome  an  anderer  Stelle  besonders  besprochen 
werden  sollen,  obgleich  sich  ihre  Localsymptome  nicht  von  denen 
anderer  basaler  Tumoren  unterscheiden.  Von  den  Hauten  der 
basalen  Nerven  gehen  ebenfalls  besonders  Sarkome  und  Syphi- 
lome  aus ;  von  den  Nerven  selbst  eventuell  Gliome  und  Neurome. 
Ausserclem  gehoren  zu  den  basalen  Geschwiilsten  noch  die  der 
Hypophysis  cerebri. 

Bei  den  nahen  Beziehungen  zu  den  so  sehr  empfindlichen 
Hauten  und  speciell  zur  Dura  mater,  die  an  der  Basis  ja 
fest  mit  dem  Knochen  verwachsen  ist  und  schliesslich  zu 
diesen  Knochen  selbst,  erreichen  die  Schmerzen  bei  den  basalen 
Tumoren  manchmal  eine  solche  Heftigkeit,  wie  sie  bei  anderem 
Sitze  der  Gesclrwiilste  nur  selten  vorkommt.  Es  handelt  sich 
meist  um  sehr  heftige  uud  vom  Kranken  manchmal  scharf 
localisirte,  brennende  und  bohrende  Schmerzen,  nicht  um  den 
allgemeinen  tiefen,  dumpfen  Druck,  wie  er  sonst  wohl  fiir  Tumor- 
schmerzen   characteristisch  ist.    Auch   kann  hier  selbst  bei  der 
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hochsten  Exacerbation  der  Schmerzen  die  sonst  meist  vorhandene 
wohlthatige  Benommenheit  fehlen.  Sitzt  der  Tumor  in  der 
mittleren  Schadelgrube,  so  kann  man  durch  Druck  auf  das  Rachen- 
dach  die  enorme  Empnndlichkeit  der  Hirnbasis  manchmal  direct 
nachweisen.  Ich  sehe  natiirlich  an  dieser  Stelle  von  den 
Schmerzen  ganz  ab,  die  ein  basaler  Tumor  durch  directe  Lasion 
eines  Trigeminus  hervorruft.  Manche  Tumoren  der  Basis,  speciell 
solche,  die  sich  direct  im  Schadelknochen  entwickeln  wie  gewisse 
Sarkome,  ferner  vor  Allem  Echinokokken  und  Aneurysmen, 
brechen  auch  wohl  durch  die  Schaxlelbasis  hindurch  und  konnen 
sich  dann,  wenn  sie  in  der  mittleren  Schadelgrube  sitzen,  vor 
Allem  durch  die  Nase  entleeren ;  bei  Aneurysmen  ist  das  natur- 
Jich  sehr  gefahrlich ;  bei  den  Echinokokken  und  auch  wohl  bei 
den  Sarkomen  kann  durch  Entleerung  der  Massen  auf  diesem 
Wege  eine  Heilung  oder  wenigstens  eine  voriibergehende 
Besserung  eintreten.  Westphal  hat  das  bei  ein  em  Echinococcus 
der  Basis  cranii  gesehen,  der  sich  durch  die  Nase  entleerte;  ich 
selber  sah  bei  einem  Tumor  der  mittleren  Schadelgrube,  der 
schon  zu  voller  Erblindung  gefiihrt  hatte,  einen  lange  dauernden 
Nachlass  alter  sclrweren  Allgememsymptome,  nachdem  sich  aus 
der  Nase  nekrotische  stinkende  Massen  entleert  hatten,  die  ich 
1  eider  nicht  untersuchen  konnte.  In  anderen  Fallen  kann  sich 
ein  Tumor  erst  ausserhalb  der  Schadelhohle,  z.  B.  in  der  Nase 
oder  im  Mittelohr  entwickeln  unci  nach  Durchbruch  der  Schadel- 
basis ein  basaler  werden;  ich  selber  sah  ein  Aneurysma  der 
linken  Arteria  occipitalis  in  die  Schadelhohle  nach  dem  Klein- 
hirne  clurchbrechen,  nachdem  es  ausserhalb  des  Schadels  schon 
den  Nervus  facialis  und  hypoglossus  dicht  nach  ihrem  Austritte 
aus  der  Basis  cranii,  resp.  im  Canalis  facialis  zerstort  hatte. 

Dio  Tumoren  der  Schadelbasis  theilen  wir  ein  in  solche 
der  vorderen,  mittleren  und  hinteren  Schadelgrube.  Freilich 
respectiren  auch  die  basalen  Tumoren  nicht  immer  die  Grenzen 
der  einzelnen  Gruben,  so  dass  Uebergange  von  einer  zur  andern 
und  damit  natiirlich  Uebergange  in  den  Symptomen  vorkommen. 
Im  Uebrigen  characterisiren  sich  die  Geschwlilste  der  Basis 
dadurch,  dass  sie  zunachst  die  Gebilde  der  eigentlichen 
Basis,  speciell  die  Hirnnervenwurzeln.  spater  die  in  den 
einzelnen  Gruben  liegenden  Hirntheile  selbst  in  ihr  Bereich 
ziehen.  Die  von  letzteren  ausgehenden  Symptome  sind  also 
eigentlich  Nachbarschaftssymptome.  Da  nun  die  in  der  vor- 
deren und  mittleren  Grube  liegenden  Hirnnerven,  wie  die  01- 
factorii,  die  Optici  mit  Chiasma  und  Tractus,  ferner  die  Augen- 
muskelnerven  und  die  Tiigemini  keine  anatomischen  Beziehungen 
zu  den  direct  iiber  ihnen  liegenden  Hirntheilen  haben,  so  muss 
hier  —  wenn  von  den  betrerfenden  Marktheilen  selbst  bei  ihrer 
Lasion  tiberhaupt  characteristische  Function sstorungen  ausgehen 
—  das  Krankheitsbild  gerade  in  seiner  Combination  aus  den 
Nervenwurzel-  und  den  Hirnsymptomen  sowohl  in  seiner  vollen 
Ausbildung,  wie  in  der  Reihenfolge  seiner  Entstehung  ein  sehr 
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characteristisches  fur  den  Sitz  der  Erkrankung  an  der  Basis 
sein.  Namentlich  lassen  sich  dann  immer  genau  die  Symptome 
unterscheiden,  die  durch  die  Lasion  der  basalen  Hirnnerven 
und  die  durch  die  der  dariiberliegenden  Hirntheile  bedingt  sind. 

Weniger  characteristisch  wird  die  Combination  der  Sym- 
ptome aus  basalen  und  medullaren  in  der  hinteren  Schadelgrube 
seiri.  Denn  da  hier  die  basal  verlaufenden  Hirnnerven  grossten- 
theils  in  directer  Nahe  ihrer  intramedullaren  Kerne  liegen,  so 
kann,  soweit  es  sich  um  die  von  der  Lasion  der  Nervenwurzeln 
der  hinteren  Schadelgrube  abhangigen  Symptome  handelt,  die 
spatere  Lasion  des  Markes  im  Allgemeinen  dem  Krankheitsbilde 
riichts  Neues  mehr  hinzufiigen.  Neue  Ziige  kommen  aber  bei 
primar  basalen  Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube,  wenn  spater 
der  Hirnstamm  untergriffen  wird,  zum  Krankheitsbilde  hinzu, 
durch  eine  Lasion  der  langen,  im  Hirnstamm  liegenden  moto- 
rischen  und  sensiblen  Leitungsbahuen  fiir  die  Extremitaten,  und 
auch  eine  secundare  Betheiliguug  des  Kleinhirnes  wird  sich 
meist  deutlich  documentiren ;  wahrend  andererseits  Tumoren  des 
Hirnstammes  selber,  die  Nervenkerne  und  lange  Bahnen  zerstort 
haben,  ihr  spateres  Uebergreifen  auf  die  basalen  Hirnnerven 
tiberhaupt  durch  kein  neues  Symptom  verrathen.  Sind  also  Er- 
scheinungen  von  Seiten  der  Hirnnerven  und  des  Hirnstammes 
in  voller  Ausbildung  vorhanden,  und  weiss  man  nichts  von 
der  Aufeinanderfolge  der  Symptome,  so  wird  sich  oft  nur  die 
Diagnose  eines  Tumors  der  hinteren  Schadelgrube  stellen  lassen, 
wahrend  eine  genaue  Anamnese  oder  eigene  Beobachtung  des 
Falles  von  Anfang  an  vielleicht  eine  speciellere  Diagnose  er- 
laubt  hatte. 

Gesch wiils te,  die  sich  streng  auf  die  vordere  Schadelgrube 
beschranken  —  also  die  fissura  orbitalis  superior  nach  hinten 
nicht  iiberschreiten  —  sind  jedenfalls  ausserordentlich  seiten. 
Am  ersten  konnte  es  wohl  vorkommen,  dass  ein  Tumor  der 
Orbita  das  Dach  derselben  durchbricht  und  so  zum  Tumor  des 
vordersten  Theiles  der  Schadelbasis  wird  —  ob  das  beobachtet 
ist,  weiss  ich  nicht.  Umgekehrt  kann  dagegen  der  Tumor  von 
der  Schadelbasis  aus  die  obere  Orbitalwand  durchbrechen  und 
in  den  hinteren  Theil  der  Augenhohle  eindringen.  Er  kann 
dann  zu  einseitiger  Amaurose,  zu  Augenmuskellahmung  und 
zu  Neuralgieen  im  Supraorbitalast  des  Trigeminus  fiihren,  also 
zu  Symptomen,  die  ein  primarer  Orbitaltumor  schon  vor  dem 
Eindringen  in  die  Schadelhohle  verursacht  haben  kann.  In 
einem  Opp  enh  e  im'schen  Ealle  rief  ein  Tumor  der  vorderen 
Schadelgrube  ahnliche  Symptome  hervor,  als  er  sich  wohl  liber 
den  Rand  der  Fissura  orbitalis  superior  hinweg  in  die  Augen- 
hohle erstreckte,  ohne  das  Orbitaldach  zu  zerstoren.  Von  Hirn- 
nerven wiirde,  wenn  der  Tumor  in  der  Schadelhohle  bleibt, 
nur  der  Olfactorius  betroffen;  gerade  die  Lasion  dieses  Nerven 
spielt  aber,  da  offenbar  nur  seiten  auf  den  Gernch  untersucht 
wird,  in  der  Symptomatology e  der  Hirntumoren  tiberhaupt  eine 
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sehr  geringe  Rolle.  Spater  wiirde  der  Tumor  die  vorderen 
basalen  Theile  des  Stirnhirnes  comprimireu  oder  in  sie  hinein- 
wachsen.  In  den  meisten  Fallen  wird  er  audi  dann  keine  fur 
die  Localisation  bestimmt  zu  verwerthenden  Symptome  hervorrufen. 
Denn  die  fur  die  Rumpfmusculatur  in  Betracht  kommenden 
Centren  und  Bahnen,  die  im  Gyrus  marginalis  sitzen,  resp.  von 
ihm  ausgehen  und  deren  Lasion  die  frontale  Ataxie  bedingt, 
sind  dann  noch  ziemlich  weit  von  Tumor  entfernt.  Und  dass 
bei  Tumoren,  die  von  der  Basis  der  link  en  vorderen  Schadel- 
grube  gegen  das  Stirnhirn  zu  wachsen,  auch  Sprachstorungen 
merkwiirdigerweise  oft  ganz  fehlen  konnen,  hebt  Oppenheim 
speciell  hervor.  Treten  sie  ein,  so  handelt  es  sich  naturlich 
urn  motorische  Aphasie,  und  gerade  in  diesen  Fallen,  bei  denen 
der  Tumor  zuerst  nur  von  aussen  gegen  das  Sprachcentrum 
andrangt,  diirften  der  eigentliclien  Aphasie  wohl  die  oben  be- 
scliriebenen  Articulationsstorungen  vorhergehen.  Audi  die 
vieldeutigen  psychischen  Storungen  sind  in  solchen  Fallen  beob- 
achtet  (Oppenheim).  In  vielen  Fallen  wird  also  der  Ueber- 
gang  eines  Tumors  der  vorderen  Schadelgrube  auf  das  Stirnhirn 
ausser  der  Zunahme  der  Allgemein symptome  keine  neuen  Er- 
scheinungen  hervorrufen  -—  oder  nur  solche,  die  im  Allgemeinen 
auf  die  von  ihm  ergriffene  Hemisphare  hindeuten. 

Sehr  viel  characteristischer  und  in  vielen  Fallen  fiir  eine 
ganz  genaue  Localdiagnose  zu  verwenden  sind  die  Symptome 
der  Geschwulste  der  mittleren  Schadelgrube.  Diese 
nimmt  in  der  Mitte  das  G-ebiet  der  Sella  turcica  ein  —  seitwarts 
wird  sie  hinten  von  den  Pyramiden  des  Felsenbeines,  vorn  von 
dem  oberen  Rande  der  Fissura  orbitalis  superior  begrenzt.  Yon 
basalen  Elementen  kommen  hier  die  Nervi  optici,  das  Chiasma 
und  der  Tractus  opticus,  ferner  die  Augenmuskelnerven  und 
schliesslich  der  Trigeminus  in  seinen  motorischen  und  sensiblen 
Antheilen  in  Betracht.  Es  wird  practisch  sein,  die  Symptoma- 
tologie  der  direct  in  der  Mitte,  in  der  Sella  turcica  sich  ent- 
wickelnden  Tumoren  —  zunachst  abgesehen  von  denen,  die  aus 
der  Hypophysis  selbst  hervorgehen  —  und  die  der  primar 
mehr  in  den  lateralen  Theilen  der  mittleren  Schadelgrube  sich 
entwickelnden  Geschwulste  getrennt  zu  betrachten,  da  ihre 
Symptome  wenigstens  in  Bezug  auf  Verlauf  und  Aufeinander- 
folge  sich  von  einander  unterscheiden.  Die  Symptomatologie 
der  Tumoren  der  Sella  turcica  wird  beherrscht  durdr  die  von 
ihnen  hervorgerufene  Lasion  der  Sehnerven,  des  Chiasma  und 
der  Tractus  optici  mit  ihren  Folgen  fur  das  Sehen  und  speciell 
das  Gesichtsfeld.  Vor  alien  die  verschiedenen  Arten  der  Gesichts- 
feldeinengung  und  ihre  allmahlige  Entwickelung  zu  einer 
schliesslich  fast  immer  doppelseitigen  Erblindung  sind  oft  so 
characteristisch,  dass  sie  selbst  auf  diesem  so  kleinen  Gebiete 
manchmal  noch  eine  ganz  bestimmte  Diagnose  des  Ausgangs- 
punktes  der  Geschwulst  gestatten.  Sitzen  Geschwulste  genau 
in.  der  Mittellinie,  so  ist  der  fiir  sie  charakteristische  Befund  der 
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einer  bitemporalen  Hemianopsie.  Mitchell  hat  sogar  einen 
interessanten  Fall  publicirt,  bei  clem  ein  Aneurysma  das  Chiasma 
in  der  Mitte  schliesslich  ganz  durchsehnitten  hatte  und  bitempo- 
rale  Hemianopsie  bestand.  Es  ist  gleichgiiltig,  ob  der  Tumor 
von  vorn  oder  von  hinten,  von  oben  oder  von  unten  das  Chiasma 
angreift,  die  bitemporale  Hemianopsie  ist  immer  dieselbe.  Kann 
man  den  Fall  von  Anfang  an  genau  beobachten,  so  wird  man 
auch  wohl  die  bitemporale  Blindheit  aus  einer  zunachst  nur  be- 
stehenden  Amblyopie  hervorgehen  sehen,  undfiir  gewisse  gummose 
Processe  in  clieser  Gegend  ist  es  im  hochsten  Grade  charakte- 
ristisch,  dass  diese  Hemianopsie  oft  plotzlich  eintritt  und  dann 
wieder  verschwindet  (Hemianopsia  bit emporalis  fugax  —  0  p  pen- 
he  im).  Sitzt  die  Geschwulst  zunachst  weiter  nach  vorn  an 
einem  Sehnerven,  so  kann  als  erstes  Symptom  einseitige  Am- 
blyopie und  dann  Erblindung  eintreten  —  spater  kann  dann 
der  Tumor  nach  hinten  auf  das  Chiasma  ubergreifen,  und  es 
tritt  zur  einseitigen  Erblindung  temporale  Hemianopsie  der 
anderen  Seite  —  erst  zuletzt,  wenn  auch  der  Sehnerv  oder 
Tractus  dieser  zweiten  Seite  ergriffen  wird,  erlischt  die 
Lichtempfindung  auch  im  nasalen  Gesichtsfelde  dieser  Seite. 
So  war  der  Yerlauf  in  dem  Tumor  des  Infundibulum,  den 
Figur  8  darstellt  —  hier  war  linksseitige  Amblyopie  den 
iibrigen  Symptomen  10  Jahre  vorangegangen  —  in  der 
kurzen  Zeit  von  einigen  Wochen  trat  clann  links  Amaurose 
und  rechts  temporale  Hemianopsie  auf,  wahrend  sich  das  rechte 
nasale  Gesichtsfeld  noch  ein  paar  Tage  langer  hielt.  Sitzt  die 
Geschwulst  zunachst  h inter  dem  Chiasma  an  einem  Tractus 
opticus,  so  haben  wir  im  Anfang  homonyme  Hemianopsie  nach 
der  gekreuzten  Seite  —  wird  spater  das  Chiasma  und  der 
Nervus  opticus  derselben  Seite  ergrirTen,  so  fallt  hier  das  temporale 
Gesichtsfeld  aus  —  auch  in  diesem  Falle  erlischt  zuletzt  das  Sehen 
auf  der  nasalen  Gesichtsfeldhalfte  des  gekreuzten  Auges.  Ich  will 
aber  zu  erwahnen  nicht  unterlassen,  dass  nicht  in  alien  Fallen  die 
typischen  verschiedenartigen  hemianopischen  Defecte  des  Gesichts- 
feldes  vorkommen;  in  einzelnen  schwer  zu  erklarenden  Fallen 
kommt  es  z.  B.  auch  bei  medianem  Sitze  des  Tumors  am  Chiasma 
sofort  zu  beiderseitiger  Amblyopie  ohne  jeden  Gesichtsfelddefect. 

Selten  nur  beschrankt  sich  der  Tumor,  der  zuerst  in  der 
Sella  turcica  sitzt,  langere  Zeit  auf  dieses  Gebiet;  wird  er  irgend 
grosser,  so  greift  er  auch  nach  der  Seite,  in  die  lateralen  Theile 
der  mittleren  Schadelgrube  liber.  Hier  kommt  es  dann  zu 
Storungen  im  Gebiete  der  Augenmuskelnerven  und  des  Trige- 
minus, und  zwar  bei  primarer  Entwickelung  des  Tumors  im 
Tiirkensattel  wohl  zuerst  zu  Augenmuskel-,  dann  zu  Quintus- 
symptomen.  Welcher  Bewegungsnerv  oder  gar  Muskel  des 
Auges  zuerst  gelahmt  wird,  das  ist  im  einzelnen  Falle  sehr  ver- 
schieden,  geradezu  willkiirlich;  hauflg  ist  Ptosis  das  erste  Zeichen, 
was  von  Interesse  ist,  da  die  Ptosis  bei  nuclearer  Lahmung  oft 
lange  fehlt.    Meist  sind  innere  und  aussere  Augenmuskeln  in 
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gleicher  Weise  betheiligt  —  aber  auch  bei  peripherer  Erkrankung 
der  Augenbewegungsnerven  kann  eine  Ophthalmoplegia  externa 
auftreten  oder  die  Bewegungsstorung  sich  auf  gewisse  Blick- 
richtungen  —  Heben  und  Senken  —  wie  z.  B.  in  einein  Falle 
von  Thorn  sen,  beschranken. 

Im  Trigeminusgebiete  kommt  es  naturlich  zunachst  zu  Neu- 
ralgieen  —  sie  konnen  jahrelang  alien  iibrigen  Symptomen  voran- 
gehen  —  spater  aber  zu  Anasthesieen  oder  zu  Anaesthesia  dolorosa 
fuhren.  Von  trophischen  Storungen  ist  am  haufigsten  die  Keratitis 
neuroparalytica,  doch  wissen  wir  jetzt  nach  den  Untersuchungen 
von  Krause  mit  Bestimmtheit,  dass  die  to  tale  Zerstorung 
eines  Trigeminus  eine  neuroparalytische  Keratitis  nicht 
hervorzurufen  braucht.  Das  beweist  auch  ein  Tuinorfall 
von  Oppenheim.  Yielleicht  thut  es  eher  die  entztindliche 
Heizuug  des  Quintus.  Auch  in  der  Haut  des  Gesichtes  konnen 
bei  TrigeminusarTection  manchmal  trophische  Storungen,  schlecht 
heilende  Geschwiire,  eintreten.  Hauflg  kommt  es  auch  bei 
Geschwiilsten  dieses  Sitzes  zu  Geschmacksverlust  auf  der  vorderen 
Zungenhalfte,  ob  immer  durch  Lasion  des  Trigeminus  selbst 
oder  durch  eine  solche  gewisser  Associationen  des  Quintus  mit 
anderen  Nerven,  ist  jedenfalls  noch  fraglich.  Auch  Lahmungen 
des  motorischen  Theiles  des  Trigeminus  kommen  in  diesen  Fallen 
vor,  also  eine  atrophische  Lahmung  des  Musculus  temporalis, 
masseter  und  der  Pterygoidei.  In  den  ersteren  beiden  ist  dann 
wol  auch  Entartungsreaction  nachweisbar,  bei  Lahmung  des  Ptery- 
goideus  externus  weicht  der  Kiefer  beim  Oeffnen  des  Mundes 
nach  der  gelahmten  Seite  ab. 

Charakteristisch  ist  bei  Entwicklung  des  Tumors  im  Tiirken- 
sattel,  dass  zwar  die  Symptome  von  Seiten  der  Augenmuskeln 
und  des  Quintus  an  einer  Seite  beginnen  konnen,  —  oft  beginnen 
sie  aber  sofort  doppelseitig,  —  dass  aber  spater  fast  immer  doppel- 
seitige  Affectionen  dieser  Nerven  eintreten,  wenn  auch  nicht  auf 
beiden  Seiten  in  ganz  gleicher  Yollkommenheit  und  Emzel- 
gruppirung. 

Auch  wenn  die  Gesclrvviilste  der  mittleren  Schadelgrube 
ihren  Ursprung  nicht  von  der  Sella  turcica,  sondern  von  den 
seitlichen  Theilen  nehmen,  sie  gehen  dann  z.  B.  von  der  Yorder- 
flache  der  Felsenbeinpyramiden  aus,  so  konnen  sie  im  All- 
gemeinen  doch  nur  dieselben  Gebilde  treffen,  wie  die  median 
entstandenen.  Aber  erstens  wird  hier  oft  die  Keihenfolge  eine 
andere  sein.  So  beginnen  die  Symptome  mit  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Trigeminus,  wie  sie  oben  beschrieben  sind,  dann 
kommen  die  Ophthalmoplegieen  und  erst  zuletzt  die  Gesichts- 
teldeinengungen.  Da  in  diesen  Fallen  meist  zuerst  der  Tractus 
opticus  ergriffen  wird,  so  entsteht  zuerst  contralaterale  homonyme 
Hemianopsie,  spater  konnen  naturlich  auch  diese  Tumoren  den 
Opticus  derselben  Seite  und  das  Chiasma  ergreifen  und  zuerst 
zu  gleichsei tiger  Erblindung  mit  temporaler  Hemianopsie  der 
anderen  Seite,  schliesslich  zu  voller  Erblindung  fuhren.  Zweitens 
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bleiben,  abgesehen  vom  Tiirkensattel,  die  primar  in  den  Seiten- 
theilen  der  hinteren  Schadelgrube  sitzenden  Tumoren  ofter  auf 
die  eine  Seite  beschrankt,  aber  keineswegs  immer,  so  dass  schliess- 
lich  meist  audi  doppelseitige  Erscheinungen  von  Seiten  der 
Augenmuskeln  und  des  Trigeminus  eintreten  konnen. 

Wie  man  sieht,  sind  die  Symptomengruppirungen  der 
Tumoren  der  miltleren  Schadelgrube  so  charakteristische,  dass 
man,  namentlich  wenn  man  die  Reihenfolge,  mit  der  die  einzelnen 
Symptome  auitraten,  kennt,  oft  eine  ganz  genaue  Localdiagnose 
des  Ausgangspunktes  des  Tumors  machen  kann.  Am  leichtesten 
gelingt  das  bei  Tumoren,  die  mehr  seitlich  in  einer  mittleren 
Schadelgrube  sich  entwickeln.  Aber  auch  bei  medianem  Sitze 
des  Tumors  kann  man  aus  dem  oben  beschriebenen,  allmaligem 
Entstehen  einer  totalen  beiderseitigen  Amaurose  aus  primarer 
bitemporaler  Hemianopsie,  homonymer  Hemianopsie  oder  ein- 
seitiger  Blindheit,  iiber  das  Mittelglied  einer  einseitigen  Blind- 
heit  mit  temporaler  Hemianopsie  des  anderen  Auges,  noch  er- 
kennen,  ob  der  Tumor  zuerst  am  Chiasma  oder  an  einem  Tractus, 
resp.  einem  Sehnerven  begonnen  hat.  Aber  selbst  wenn  man,  wie 
so  oft,  von  der  Anamnese  im  Stich  gelassen  wird,  kann  man  hier  oft 
noch  mit  grosser  Sicherheit  die  Localdiagnose  machen.  Eine  bi- 
temporale  Hemianopsie  weist  unter  alien  Umstanden  auf  den  Sitz 
der  Erkrankung  am  Chiasma  hin,  ebenso  naturlich  die  Combination 
einer  einseitigen  Blindheit  mit  temporaler  Hemianopsie  der 
anderen  Seite.  Die  homonyme  Hemianopsie  wird  ihren  Ursprung 
aus  einer  Tractuslasion  durch  die  sie  begleitenden  einseitigen 
Augenmuskellahmungen  und  Trigeminuslasionen  beweisen,  ebenso 
auch,  wenn  dies  Symptom  nachweisbar  ist,  durch  eine  hemi- 
anopische  Pupillenstarre,  wahrend  eine  corticale  Hemianopsie 
incomplicirt  und  allein  bestehen  kann,  eine  durch  Lasion  der 
Sehstrahlungen  oder  des  Corpus  geniculatum  externum  bedingte 
andere,  oben  (Abschnitt :  Occipitallappen)  beschriebene  Begleit- 
symptome  hat. 

Die  beschriebenen  sind  die  typischen  und  charakteristischen 
Localsymptome  eines  Tumors  der  mittleren  Schadelgiube  bei 
medianem  oder  auch  lateralem  Sitze.  Nachbarschaftssymptome 
konnen  diese  Tumoren  zunachst  von  den  in  der  Nahe  liegenden, 
nicht  direct  der  mittleren  Schadelgrube  angehorigen  Hirnnerven 
und  zweitens  von  den  tiber  ihnen  liegenden  Hirntheilen  auslosen. 
Der  Olfactorius  gehort  mit  seinem  hintersten  Ende  ja  noch  der 
mittleren  Schadelgrube  an  —  er  ist  bei  Tumoren  dieser  G-egend 
haufig  mitladirt,  und  eine  Untersuchurjg  des  Geruchssinnes  diirfte 
in  diesen  Fallen  wohl  oft  ein  positives  Resultat  geben.  Tumoren 
der  seitlich  en  Parthien  der  mittleren  Schadelgrube,  die  weit  nach 
hinten  greifen,  ladiren  hier  auch  wohl  mal  den  Facialis  oder 
Acusticus,  manchmal  nach  Zerstoiung  des  Felsenbeines.  Schliess- 
lich  konnen  die  Geschwiilste  dieser  Gregend  leicht  durch  die 
Fissura  orbitalis  superior  in  die  Orbita  hineinwuchern  —  es 
kommt  dann  zur  Protrusio  bulbi  und  wenn  nicht  vorher  schon 
Ophthalmoplegie  bestand,  tritt  sie  dann  meist  sehr  vollkommen 
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em,  da  hier  die  Augenmuskelnerven  sehr  riahe  bei  einander 
liegen. 

Yon  Nachbarschaftswirkungen  auf  die  Grosshirntheile  kommen 
am  haufigsten  solche  auf  die  Hirnschenkel  vor.  So  zeigt  z.  B. 
Figur  8,  wie  der  Tumor  diese  weit  auseinander  gedrangt  hat, 
und  in  diesem  Falle  kam  es  sehr  haufig  zu  plotzlich  eintretenden 
rasch  voriibergehenden  Lahmungen  aller  vier  Extremitaten  ohne 
Bewustseinsverlust,  so  dass  die  Patientin  einfach  zusammenbrach. 
In  anderen  Fallen  derart  kann  natiirlich  auch  eine  dauernde 
Paraplegie  oder  Hemiplegie,  vielleicht  mit  gekreuzter  Ophthalmo- 
plegie  eintreten.  In  demselben  Falle  der  Figur  8  bestand  eine 
Zeit  lang  haufiges  Zwangslachen,  welches  Oppenheim,  der 
den  Fall  vor  mir  untersucht  hatte,  auf  eine  Thalamuslasion 
bezog  —  eine  Ansicht,  die  deshalb  richtig  sein  kann,  weil  die 
Geschwulst  im  Infundibulum  lag  und  beide  Thalami  optici  in 
ihren  vorderen  Theilen  comprimirte.  Im  iibrigen  werden  diese 
Gesehwiilste  sehr  deutliche  Storungen  durch  Betheiiigung  der 
sie  uberlagernden  Hirntheile  nicht  bedingen  —  in  Betracht 
kame  motorische  Aphasie  durch  Lasion  der  linken  3.  Stirnwindung, 
sensorische  durch  die  der  linken  1.  Schlafenwindung  —  eventuell 
subjective  Geruchs-  und  Geschmacksempfindungen  durch  Druck 
auf  den  Uncus. 

Yon  den  Allgemeinerscheinungen  verdient  besonders  die 
Stauungspapille  einige  Worte.  Ich  habe  z.  B.  im  Falle  der  Figur  8 
schwere  doppelseitige  Stauungspapille,  auch  mit  Blutungen  in  die 
Netzhaut  gesehen,  die  spater  in  Atrophie  iiberging,  und  das  ist  in 
vielen  dieser  Falle  beobachtet.  Selbstverstandlich  lassen  sich  auch 
in  solchen  Fallen  die  meist  vorhandenen  Gesichtsfeldeinengungen 
nachweisen.  Aber  es  ist  immerhin  fur  Tumoren  dieser  Gegend 
und  ganz  besonders  fur  die  mit  medianem  Sitze  charakteristisch, 
dass  sehr  oft  die  Stauungspapille  im  ganzen  Yerlaufe  der  Er- 
krankung  fehlt.  Es  kommt  dann  entweder,  und  zwar  meist  im 
Beginn ,  zu  Hemianopsien  oder  zu  ein-  und  cloppelseitigen 
Amblyopien  oder  Amaurosen  ohne  jeden  ophthalmoskopi- 
schen  Befund,  oder  es  tritt  spater  Sehnervenatrophie 
ein,  die  im  Anfang  auch  nur  einzelne  Theile  der  Sehnervenscheibe, 
meist  die  mediane  Halfte,  befallen  kann.  In  seltenen  Fallen 
tritt  auch  zur  vorhandenen  Atrophie  ganz  spat  noch  eine,  dann 
ganz  leichte,  Stauung  hinzu.  Es  ist  wahrscheinlich ,  dass  dies 
hauhge  Fehlen  der  Stauungspapille  in  diesen  Fallen  dadurch 
bedingt  ist,  dass  diese  Tumoren  direkt  die  Lymphwege  zum 
Scheidenraum  der  Sehnerven  verlegen.  (Oppenheim.) 

Yon  den  Kopfschmerzen  bei  basalen  Geschwulsten  ist  oben 
schon  die  Rede  gewesen.  Benommenheit  fehlt  bei  den  Tumoren 
der  Basis  oft  lange.  Yon  den  Convulsionen  kommen  die  oben 
(Seite  75)  beschriebenen  tonischen  mit  Zittern  der  Gesammtmus- 
kulatur  vor,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  der  Figur  8,  natiirlich  auch 
wohl  einmal  allgemeine  epileptische.   Erbrechen  war  in  demselben 
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Falle  sehr  haufig  mit  starker  Zunahme  cles  Kopfschmerzes  verbun- 
den,  wohl  bedingt  chirch  rasch  wachsenden  Hydrocephalus  internus. 

Schliesslich  kommt  bei  Geschwiilsten  am  Chiasma,  besonders 
bei  gummosen,  nicht  so  selten  Polyurie  und  Polydipsie,  manchmal 
Diabetes  mellitus  vor;  sehr  selten  ist  Albuminuric.  Eine  Er- 
klarung  dieser  Symptome  kann  ich  nicht  geben. 

Es  ist  noch  notliig,  mit  einigen  Worten  auf  die  Symptomato- 
logie  derjenigen  Geschwulste  einzugehen ,  die  in  der  Hypo- 
physis cerebri  entstehen.  Es  kommen  hier  heterogene  Ge- 
schwiilste, wie  Sarkome,  Carcinome,  Adenome  und  Teratome 
vor;  ferner  einfache  Hyperplasien,  die  Weigert  als  Struma  der 
Hypophysis  bezeichnet  hat.  Die  Symptomatologie  der  heterogenen 
Geschwtilste  unterscheidet  sich  natiirlich  nicht  wesentlich  von 
der  der  anderen  am  Tiirkensattel  sitzenden  Tumoren  —  nur  besteht 
bei  dem  streng  medianen  Sitze  des  Tumors  wohl  immer  zunachst 
bitemporale  Hemianopsie  oder  beiderseitige  Amblyopie,  spater 
doppelseitige  Erblindung.  Gerade  in  diesen  Fallen  fehlt  wieder 
die  Stauungspapille  sehr  haufig  —  im  Anfang  ist  das  ophthalmo- 
skopische  Bild  ganz  negativ,  spater  kommt  es  zu  partieller 
oder  totaler  Atropine  cler  Papille.  Werden  diese  Geschwulste 
grosser,  so  ergreifen  sie,  meist  beiderseits  gleichzeitig  die  Augen- 
muskelnerven  —  haufig  kommt  es  zuerst  zur  Ptosis  —  und  dann 
die  Trigemini.  Hire  Symptome  sind  dann  dieselben,  wie  sie 
oben  fur  die  ubrigen  Geschwulste  am  Tiirkensattel  beschrieben 
sind.  Fur  die  eigentlichen  Hyperplasieen  der  Hypophysis 
ist  es  charakteristisch ,  dass  sie  sehr  langsam  wachsen  und 
meist  eine  allzu  grosse  Ausdehnung  nicht  erreichen.  Gerade 
bei  dieser  Art  der  Geschwulstbildung  der  Hypophysis,  wenn  auch 
nicht  ausschliesslich,  da  das  seltener  auch  bei  heterogenen  Ge- 
schwiilsten vorkommt,  kennen  wir  nun  seit  neuerer  Zeit  auch 
ein  auf  den  Hirnanhang  selbst  zu  beziehendes  Krankheitsbild, 
die  Akromegalie.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  genau  auf  die 
Symptomatologie  dieser  eigenthiimlichen  Erkrankung  einzugehen 
—  im  Allgemeinen  handelt  es  sich  um  eine  allmahliche  Zunahme 
des  Umfanges,  speciell  der  Enden  der  Extremitaten,  also  der 
Hande  und  der  Fiisse  —  dann  aber  auch  gewisser  Theile  des 
Gesichtes,  so  des  Kmnes,  der  Nase,  der  Lippen  und  der  Zunge. 
An  der  Vergrosserung  nehmen  sowohl  die  Knochen  als  auch 
die  Weichtheile  theil  —  manchmal  letztere  in  noch  erheblicherem 
Grade  als  erstere.  Es  kann  schliesslich  zu  riesenhafter  Aus- 
dehnung der  betreffenden  Gliedmassen  kommen,  die  manchmal 
mehr  in  die  Lange  —  meist  mehr  in  die  Breite  geht.  Haufig 
ist  die  Grossenzunahme  mit  eigenthiimlichen  Parasthesien  und 
Schmerzen  in  den  Gliedern  verbunden.  Da  die  Struma  der 
Hypophysis  meist  nicht  allzu  gross  wird,  konnen  bei  der  Akro- 
megalie sonstige  Hirnsymptome  lange  vollstandig  fehlen,  oft  aber 
ist  es  auch  hier  zu  bitemporaler  Hemianopsie  oder  beiderseitiger 
Amblyopie  gekommen  —  meist  ohne  Stauungspapille  —  und 
spater  zu  partieller  oder  totaler  Sehnervenatrophie.  Seltener 
werden  schon  die  Augenmuskeln  ergriffen,  es  kommt  zur  Ophthalmo- 
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plegie,  am  allerseltensten  der  Trigeminus.  Kopfschmerz,  wohl 
durch  Hydrocephalus  bedingt,  ist  haufig  —  in  einem  von  mir 
beobachteten  Falle  von  Akromegalie,  bei  dem  drei  Jahre  lang  alle 
Hirnsymptome  fehlten,  ist  es  in  der  letzten  Zeit  zu  Anfallen 
rasch  vorubergehender;  aber  wiithender  Kopfschmerzen  ge- 
kommen.  Auch  Diabetes  mellitus  ist  mehrfach  bei  Akromegalie 
beobachtet.  Ob  die  von  einigen  Autoren,  als  zur  Symptomatologie  der 
Hypophysistumoren  gehorend,  erwahnten  psychischen  Storungen  — 
wie  Apathie,  kindisohes  Wesen,  Gefrassigkeit  — ■  wirklich  eine 
solche  Bedeutung  haben,  erscheint  zum  mindesten  zweifelhaft. 

Was  schliesslich  die  Tumoren  der  Basis  in  der  hinteren 
Schadelgrube  anbetrifft,  so  habe  ich  oben  schon  in  der  Ab- 
theilung  Kleinhirn  und  Pons-Medulla  oblongata  zur  Geniige 
hervorgehoben,  dass  bei  alien  Tumoren,  die  in  der  hinteren 
Schadelgrube  sich  entwickeln,  sich  schliesslich  dieErscheinungen  aus 
solchen  von  Seiten  des  Kleinhirnes,  des  Hirnstammes  und  der  basalen 
Nerven  mischen,  und  dass  dann  ohne  weiters  eine  bestimmte  Dia- 
gnose iiber  lhren  Ausgangspunkt  nicht  moglich  ist.  Etwas  mehr, 
und  unter  Umstanden  sehr  viel,  kann  hier  ein  genaue  Beob- 
achtung  des  Falles  von  Anfang  an  leisten.  Sind  die  ersten 
Symptome  —  abgesehen  von  den  allgemeinen  oder  sogar  vor 
diesen  —  lange  Zeit  hindurch  und  isolirt  einseitige  Hirnnerven- 
lahmungen  —  wie  z.  B.  in  einem  meiner  Falle  Trigeminus- 
und  Acusticuslahmung  —  in  Betracht  kommen  hier  alle  Nerven 
von  4  bis  12,  manchmal  ist  auch  noch  der  dritte  theilweise  be- 
theiligt  —  und  kommt  es  erst  spater  zu  Erscheinungeu,  die  auf 
eiue  Betheiligung  des  Hirnstammes  oder  des  Kleinhirnes  deuten, 
so  kann  man  wohl  vermuthen ,  dass  es  sich  um  einen 
primaren,  basalen  Tumor  handelt.  Es  kommen  zwar  auch  bei 
pontinen  oder  cerebellaren  Geschwiilsten  einseitige  Hirnnerven- 
lahmungen  vor,  aber  in  diesen  Fallen  wird  entweder  die  cere- 
bellare  Ataxie  das  erste  Symptom  sein,  oder  die  Hirnnerven- 
lahmungen  verbinden  sich  von  Anfang  an  mit  den  fur  die 
Lasion  der  langen  Leitungsbahnen  im  Hirnstamme  charakte- 
ristischen  Erscheinungeu.  Kommt  es  zu  doppelseitigen  Hirn- 
nervenlahmungen,  so  ist  eine  Lasion  des  Hirnstammes  hautiger 
die  Ursache  —  sei  es,  dass  der  Tumor  hier  direct  entstanden 
ist,  oder  dass  ein  basaler  Tumor  die  doppelseitigen  Lahmungen 
durch  Druck  auf  den  Pons  hervorruft  —  immerhin  kann  auch 
einmal  ein  basaler  Tumor  direct  von  der  einen  auf  die  andere 
Seite  der  Basis  iibergehen.  Auch  alternirende  Hemiplegien 
kann  ein  Tumor  der  Basis  der  hinteren  Schadelgrube  naturlich 
hervorrufen,  wenn  er  dort  einseitige  Hirnnervenlahmungen 
und  zugleich  durch  Druck  auf  den  Hirnstamm  eine  Lasion 
der  ungekreuzten  Pyramidenbahnen  hervorruft  —  so  die 
Gubler'sche  Form,  ferner  auch  gekreuzte  Abducens-Extremi- 
tatenlahmung.  Nur  wenn  die  Symptome  mit  der  charak- 
teristi  schen,  isolirten  Blicklahmung  nach  einer 
Seite  beginnen,  wie  wir  sie  oben  beschrieben  haben, 
kann  man  wohl  mit  Bestimmtheit  einen  intramedul- 
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laren  Sitz  vermutlien  —  in  spateren  Stadien  kann 
zwar  auch  ein  Tumor  der  Basis  dieses  Symptom 
durch  Druck  auf  dieBriicke  bedingen,  aber  wohl  nie 
isolirt,  ohne  gekreuzte  Ext  re  mi  tatenlahmung  und 
andere  Bulb  ussy  nip  torn  e.  Durch  eine  doppelseitige  Com- 
pression der  Hirnnerven  oder  auch  der  -  Briicke  konnen  basale 
Tumoren  der  hinteren  Scbadelgrube  auch  clas  typische  Bild  der 
classischen  Bulbarparalyse  hervorrufen,  also  eine  Compressions- 
Bulbarparaly se ;  doch  sind  die  Falle  meist  nicht  rein  und  ver- 
rathen  ihren  Ursprung  durcli  sensible  Stornngen  im  Trigeminus- 
gebiete  oder  durch  Zeichen  einer  Acusticus]  asi  on  oder  schliesslich 
dadurch,  class  isolirte  einseitige  Hirnnervenlahmungen  den  doppel- 
seitigen  bulbaren  Symptomen  lange  vorhergingen ;  auch  cere- 
bellare  Erscheinungen  werclen  in  cliesen  Fallen  meist  vorhanden 
sein.  In  einzelnen  Fallen,  bei  ganz  tief,  direct  am  Foramen 
occipitale  magnum  sitzenclen  Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube 
sind  auch  die  Hirnnerven  ganz  verschont  geblieben  und  ist  es 
nur  zu  einer  Paralyse  aller  vier  Extremitaten  gekommen. 

Alles  in  Allem  ist  jedenfalls  die  genaue  Bestimmung  eines 
Tumors  der  hinteren  Schadelgrube  auf  seinen  primaren  Ent- 
stehungsort  oft  eine  sehr  schwierige  Sache.  Einige  fiir  den 
basalen  Ursprungsort  sicher  sprechende  Symptome  —  resp. 
Symptomencomplexe  —  fiihre  ich  noch  besonders  nach  Gowers 
an.  Nicht  so  selten  sind  primar  in  den  Hiillen  des  Acusticus 
entstehende  Geschwiilste  (Fibrome,  Sarkome,  Neurofibrome).  Sie 
rufen  zunachst,  oft  lange  Zeit  isolirt,  Schwerhorigkeit  oder 
Taubheit  oder  auch  wohl  Schwindel  hervor,  erst  spater  ladiren 
sie  dann  Kleinhiru  oder  die  Medulla  oblongata.  Charakteristisch 
sind  auch  wohl  einige  Combinationen  von  Hirnnerven- 
lahmungen, wenn  sie  primar  entstehen,  fiir  den  basalen  Sitz 
der  Geschwulst.  Dahin  gehoren  gemeinsame  Lahmung  des 
Facialis  und  Acusticus  am  Porus  acusticus  internus,  oder  dieser 
beiden  Nerven  mit  dem  Trigeminus;  vor  Allem  auch  combinirte 
Lasionen  des  Accessorius  oder  Yago-accessorius  mit  dem  Hypo- 
glossus,  die  zu  halbseitiger  Zungenatrophie,  Gaumen-  und 
Stimmbandlahmung  fiihren.  Ob  die  Angabe  von  Gowers  richtig 
ist,  dass  Keratitis  neuroparalytica  bei  Lasion  des  Quintus  in  der 
hinteren  Schadelgrube  viel  seltener  sei ,  als  bei  der  in  der 
mittleren,  soli  daliingestellt  bleiben.  Nach  demselben  Autor 
soil  en  intramedullare  Lasionen  der  Trigeminus  nie  zur  Keratitis 
ftihren.  Natiirlich  konnen  die  erwahnten  combinirten  Hirnnerven- 
lahmungen ebenso  auch  vorkommen,  wenn  ein  Tumor  des  Hirn- 
stammes  allmahlich  auf  die  Basis  iibergreift.  Oppenheim  hebt 
noch  mit  Recht  hervor,  dass  bei  Symptomen  eines  Tumors  der 
hinteren  Schadelgrube  der  basale  Ursprung  sicher  ist,  wenn 
man  die  Diagnose  eines  Aneurysma  der  Basilaris  oder  eines  der 
Vertebralis  stellen  kann.  Genaueres  tiber  die  Symptomatologie 
der  basalen  Aneurysmen,  speciell  die  hierfiir  specifischen  Sym- 
ptome, will  ich  an  anderer  Stelle  geben;  fiir  em  solches  in  der 
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hinteren  Schadelgrube  spricht  ein,  besonders  am  Hinterkopfe 
horbares  Gerausch ,  ferner  doppelseitige  unsymmetrische  Hirn- 
nervenlahmuugen  mit  Zuckungen  in  den  von  ihnen  abhangigen 
Muskeln  und  Symptome  der  Compressionsbulbarparalyse. 

In  Bezug  auf  die  Allgemeinsymptome  der  basalen  Tumoren 
der  hinteren  Schadelgrube  soil  hier  nur  gesagt  sein,  dass  die 
Kopfschmerzen  meist  heffcig  sind  und  dass  die  Stauungspapille 
meist  ebenso  intensiv  und  fruh  auftritt,  wie  bei  Kleinhirntumoren. 
Letzteres  steht  im  Gegensatze  zu  den  Tumoren  der  mittleren 
Schadelgrube  und  auch  etwas  zu  denen  des  Hirnstammes  selbst. 

Die  Tumoren  der  Basis  cranii  sind  manchrnal  multipel.  Eine 
besondere  Abart  derselben  bilden  ausserordentlich  zahlreiche 
kleine  Sarkome,  die  an  der  ganzen  Basis  vertheilt  sitzen  und 
die  einzelnen  Hirnnerven  nach  einander  zerstoren.  Es  kommt 
dann  zum  Bilde  der  ein-  oder  doppelseitigen  progressiven  Hirn- 
nervenlahmung,  bei  der  schliesslich  der  grosste  Theil  der  Hirn- 
nerven in  die  Zerstorung  mit  hineingezogen  werden  kann,  da 
diese  Tumoren  sich  nicht  an  die  einzelnen  Schadelgruben  halten. 
Allgemeinerscheinurigen  des  Tumors  konnen  hier  ganz  fehlen 
und  werden  sich  tiberhaupt  diese  durch  echte  Tumoren  bedingten 
progressiven  Hirnnervenlahmungen  nicht  ohne  weiteres  von  denen 
bei  basaler  Syphilis  unterscheiden  lassen.  U  n  v  e  r  r  i  c  h  t  beschreibt 
einen  sehr  interessanten  Fall,  wo  die  betreffenden  Geschwiilste  sub- 
dural sassen  und  mit  Ausuahme  eines  Opticus  alle  Hirnnerven  beim 
Durchtritte  durch  den  Schadel  umstrickteu  und  functionell 
schadigten.  In  anderen  Fallen  waren  diese  Geschwiilste  so  weich, 
dass  sie  trotz  Umscheidurig  der  Nervenwurzeln  zu  einer  Lasicn 
derselben  nicht  fuhrten.  Manchrnal  durchbohren  auch  diese 
basalen  Tumoren  die  Schadelbasis ;  ich  sah  einen  Fall,  bei  dem 
dieselbe  dadurch  siebartig  durchbrochen  war.  TTebrigens  kann 
das  Krankheitsbilcl  der  multiplen  basalen  Himnervenlahmung 
nicht  nur  durch  multiple,  von  einander  getrennte  Hirngeschwiilste, 
sondern  auch  durch  continuirliche,  diffuse,  in  den  weichen  Hauten 
sitzende  Sarkommassen  bedingt  werden.  In  letzteren  Fallen 
besteht  auch  oft  Sarkomatose  der  Haute  des  Ruckenmarks. 

Multiple  Hirngeschwiilste. 

Es  ist  nur  in  den  seltensten  Fallen  moglich,  die  Multiplicitat 
von  Hirntumoren  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren  —  ebenso 
wie  es  oft  schwer  ist  sie  auszuschliessen.  Multiple  Tumoren 
konnen  oft  zusammen  nur  die  Allgemeinsymptome  eines 
Tumors  oder  ganz  unbestimmte  Localsymptome  hervorruten. 
Sitzen  mehrere  derselben  an  einem  Orte  nahe  zusammen, 
dessen  Lasion  bestimmte  locale  Hirnerscheinungen  hervor- 
ruft,  so  werden  sie  meist  nur  als  ein  einziger  grosser  Tumor 
dieses  Ortes  imponiren.  In  einer  dritten  Reihe  von  Fallen  mit 
mehr  von  einander  entferntem  Sitze  der  verschiedenen  Geschwiilste 
kann  die  eine  derselben  deutliche  localdiagnostische  Schliisse  er- 
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lauben,  wahrend  die  anderen  nur  zur  Verstarkung  der  Ailge- 
meinsymptome  beitragen,  da  ihre  etwaigen  Localsymptome 
durch  den  einen,  am  deutlichsten  sich  local  charakterisirenden 
Tumor  verschleiert  werden.  Nur  in  sehr  seltenen  Fallen,  wenn 
z.  B.  zwei  Geschwiilste  in  zwei  weit  von  einander  entfernten 
und  in  iliren  Localsymptomen  sehr  differenten  Hirnprovinzen 
sitzen  und  von  Anfang  an  oder  auf  einanderfolgend  diese  scharf 
umschriebenen  Localsymptome  beider  erkrankten  Hirntlieile  be- 
stehen.  ist  es  wohl  moglich,  die  Diagnose  auf  zwei  Geschwiilste 
zu  machen.  So  gelaug  es  Oppenheim  in  einem  Falle,  wo  zu- 
erst  Erscheinungen  von  Seiten  des  Kleinhirnes  bestanden,  spater 
sensorische  Aphasie  hinzutrat,  die  richtige  Diagnose  eines  Tumors 
im  Kleinhirn  und  eines  im  linken  Schlafenlappen  zu  macheu.  Ein 
dritter  Tumor  sass  dann  noch  in  der  liuken  Insel.  In  einem  meiner 
Falle,  in  dem  zuerstrechts  Hemianopsie,  Alexie  und  optische  Aphasie 
bestand,  spater  auch  sensorische  Aphasie  hinzutrat,  fand  sich 
ein  Tumor  im  linken  Hinterhauptslappen  und  eiri-er  auf  dem 
hinteren  Theile  der  ersten  linken  Schlafenwindung.  Hier  konnte 
natiirlich  die  Diagnose:  multiple  Tumoren  nicht  gemacht  weiden, 
da  auch  bei  Ausdehnung  des  primaren  Tumors  im  Occipitallappen 
diese  Symptomenfolge  moglich  gewesen  ware.  Moglich  ist  es 
auch  etwas  iiber  die  Zahl  der  Tumoren  auszusagen,  wenn  man 
ihre  Natur  kennt  —  Tuberkel  und  Cysticerken  und  metastatische 
Geschwiilste  sincl  meist  multipel;  Sarkome  und  Gliome  solitar. 


Fiinftes  Capitel. 
Allgemeines  iiber  Verlauf  und  Prog-nose  der  Hirntumoren. 

Im  allp-emeinen  sind  charakteristisch  fiir  den  Hirntumor 
der  schleichendeBeginn,  der  langsame,  aber  con- 
tinuirliche  urid  sichere  Fortschritt  des  Leidens  und 
aller  seiner  Symptome.  Meist  gehen  die  Allgemeinsymp- 
tome  den  Localsymptomen  voraus.  Anders  ist  das  nur  bei  Ge- 
schwiilsten  derjenigen  Regionen,  die  sehr  bestimmte  und  dazu  viel- 
leicht  auch  sehr  vielseitige  Localerscheinungen  hervorrufen.  So 
konnen  bei  Tumoren  der  Centralwmdungen  die  Ja cks on' schen 
Krampfe  monate-,  ja  jahrelang  den  dauernden  Lahmungen  und  vor 
allem  dem  Kopfschmerz  und  der  Stauungspapille  vorangehen  —  in 
sehr  vielen  Fallen  dieser  Art  ist  man  durch  lange  Zeit  nur  im 
Stande,  die  umschriebene  Lasion  der  Hirnrincle,  nicht  aber  ihre 
Geschwulstnatur  zu  diagnosticiren.  So  beginnen  basale  Tumoren 
oft  mit  einfachen  Hirnnervenlahmungen ,  Tumoren  des  Hirn- 
starnmes  mitFunctionsstorungenin  den  langenLeituugsbahnen  oder 
mit  alternirender  Hemiplegie.  Von  den  Allgemein  erscheinungen 
ist  der  Kopfschmerz  meist  das  Erste ;   die  Stauungspapille  lasst 
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langer  auf  sich  warten ;  sehr  frlih  und  intensiv  tritt  sie  bei 
Tumoren  des  Kleinhirnes  und  bei  solchen  der  Basis  der  hinteren 
Schadelgrube  ein ;  erst  bei  grosseren  Tumoren  bei  Sitz  derselben 
im  Stirnhirn,  in  den  Central windungen,  im  Balken.  Bei  Tumoren 
der  mittleren  Schadelgrube  und  bei  solchen  der  optischen  Bahnen 
selbst  kann  sie  oft  vollstandig  und  wahrend  des  ganzen  Yerlaufes 
fehlen,  manchmal  ist  sie  aber  audi  hier  sehr  stark  vorhanden.  Merk- 
wiirdig  lange  kann  sie  auch  bei  Tumoren  des  Pons  und  der 
Medulla  oblongata  vermisst  werden,  speciell  bei  Gliomen.  Haufig 
ist  auch  ein  allgemeiner  epileptischer  Anfall  das  erste  Krank- 
heitssymptom  des  Hirntumors. 

Eine  ziemlich  haufige  Abweichung  von  dem  gewdhnlichen 
Verlaufe  der  Hirn tumoren  ist  der,  dass  die  Krankheit  nicht 
langsam,  aber  dabei  continuirlich  progressiv,  sondern  sozusagen  in 
S  chub  en  verlauft.  Es  folgen  auf  Zeiten  schwerster  Allgemein- 
und  zunehmender  Localsymptome  solche  mit  relativ  sehr  gutem 
Allgemeinbefinden  und  stillstehenden ,  oder  sogar  riickgangig 
werdenden  Localsymptomen.  In  den  meisten  Fallen  sind  diese 
Pausen  im  Yerlaufe  nur  kurz,  manchmal  aber  konnen  sie  Wochen 
und  Monate  dauern.  Namentlich  der  Kopfschmerz  verschwindet 
manchmal  auf  lange  Zeit  ganz  vollkommen,  urn  dann  plotzlich 
mit  aller  Intensitat  und  vielleicht  verbunden  mit  Erbrechen  und 
sclrwerer  Benommenheit  wieder  einzusetzen.  So  habe  ich  in 
dem  Falle,  clen  Figur  8  illustrirt,  in  der  clreijahrigen  letzten 
Krankheitsperiode  mehrfach  mehrmonatliche  Pausen  eines  voll- 
kommen guten  Allgemeinbefindens  mit  solchen  allerschwersten 
Kopfschmerzes,  Erbrechens  und  Benommenheit  abwechseln  sehen. 
Noch  viel  eigenthiimlicher  ist  der  Verlauf  in  denjenigen  Fallen, 
wo  zwischen  den  ersten  Symptomen  eines  Hirntumors  und  der 
schliesslich  lethal  verlaufenden  letzten  Krankheitsperiode  Jahre 
einer  vollstandigen  oder  mit  unbestimmten  Symptomen  aus- 
gefiillten  Latenz  liegen.  Eine  meiner  Patientinnen  hatte  in  den 
70  er  Jahren  mehrmals  an  Epilepsia  nocturna  gelitten ;  1886 
machte  sie  im  Anschluss  an  die  Geburt  ihres  letzten  Kindes 
einen  schweren  Status  epilepticus  clurch;  dann  war  sie  wieder, 
abgesehen  von  ganz  vereinzelten  epileptischen  Anfallen  frei 
bis  1892;  jetzt  nahm  ihre  „Migrane"  sehr  zu.  April  1892 
fand  ich  Stauungspapille.  Im  October  1892  starb  sie  —  im 
rechten  Stirnhirn  fand  sich  ein  alter,  ganz  verkalkter  und  ein 
frischer  Sarkomknoten.  Es  war  also  hier  wohl  sicher,  dass 
audi  die  ersten,  Jahre  zuruckliegenden  epileptischen  Anfalle 
durch  den  Tumor  bedingt  waren.  Im  Uebrigen  wiirde  man  in 
solchen  Fallen  leicht  glauben,  dass  die  fast  20  Jahre  fruher 
einsetzenden  Krampfe  unabhangig  von  dem  spateren  Tumor 
gewesen  seien,  wie  auch  ich  und  Oppenheim,  der  mit  mir 
den  Fall  untersuchte,  in  vivo  der  Patientin  annahmen.  Sehr 
ahnlich  war  der  Yerlauf  in  einem  zweiten,  von  mir  beobachteten 
Falle  —  auch  hier  setzte  die  Krankheit  mit  allgemeinen  und 
Jack  son 'sch en  Krampfen  ohne  Tumorsymptome   ein  —  dann 
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war  der  Patient  durch  Jahre  vollkommen  gesund ;  erst  vier 
Jahre  spater  traten  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Stauungspapille 
und  frontale  Ataxie  em  —  die  Section  ergab  ein  Sarkom  der 
Haute  iiber  dem  rechten  Stirn-  und  Centralhirn.  In  dem 
Falle  der  Figur  8  bestand  zwischen  ersten  Symptomen  und 
Beginn  der  lethalen  Krankheit  eine  Pause  vollkommener  Ge- 
sundheit  von  10  Jahren.  1884  war  die  sechsjahrige  Patientin  iriit 
linker  Amblyopie  und  Augenmuskellahmung  erkrankt;  1894 
trat  rasch  der  Symptomencomplex  eines  Tumors  der  mittleren 
Schadelgrube  auf,  der  zur  Erblindung  fiihrte,  dann  aber  lebte 
die  Patientin  nooli  fast  clrei  Jahre  —  der  Yerlauf  dieser  letzten 
Periode  ist  oben  geschildert. 

Die  Ursachen  dieser  Remissionen  und  Intermissionen  im 
Yerlaufe,  die  speciell  die  Allgemeinsymptome  betreffen,  sind 
natiirlich  sehr  verschieden.  Die  kurzen  Besserungen  und  Yer- 
schlimmerungen  konnen  durch  wechselnde  Blutfiille  des  Tumors, 
durch  rasch  entstehendes  und  wieder  vergehendes  Oedem  in 
seiner  Umgebung,  durch  kleine  Blutungen  oder  thrombotische 
Erweichungen,  durch  wechselnden  Hydrocephalus  internus  bedingt 
sein.  So  kann  z.  B.  ein  Cysticerkus  des  vierten  Yentrikels  den 
Aquaeductus  Sylvii  bald  verlegen,  bald  wieder  frei  lassen  — 
das  bedeutet  rasche  Zu-  und  Wiederabnahme  des  Hydroce- 
phalus. Anch  eine  gewisse  suggestive  Einwirkung  bei  Wahl 
einer  neuen  Behandlungsmethode  oder  eiues  neuen  Arztes  kommt 
selbst  bei  diesem  schweren Leiden  fur  vorubergehende  Besserungen 
in  Betracht.  Schliesslich  kommt  auch  eine  medicamentose  Behand- 
lung  in  Betracht  —  namentlich  bei  Gummen  die  Jod-  und  Hg-Be- 
handlung.  Ich  werde  iibrigens  weiter  unten  zeigen,  dass  wenigstens 
das  Jod  auch  bei  nicht  syphilitischen  Prozessen,  wenn  auch 
meist  nur  voriibergehend,  von  gunstiger  Wirkung  sein  kann. 
Bei  den  langjahrigen  Remissionen  und  Intermissionen 
muss  man  wohl  regressive  Processe  oder  Stillstande  im  Wachs- 
thum  der  Geschwiilste  annehmen,  wofiir  ich  ja  oben  ein  ana- 
tomisch  beglaubigtes  Beispiel  beigebracht  habe. 

Die  zweite  Ausnahme  von  der  gewohnlichen  Hegel  des 
Yerlaufes  beim  Hirntumor  ist  die,  dass  die  Symptome  nicht 
schleichend,  sondern  plotzlich  und  apoplectiform  einsetzen.  Meist 
sind  allerdings  vorher,  wenigstens  bei  genauer  Beobachtung, 
schon  einige  Symptome  vorhanden;  das  plotzliche  Einsetzen  aus 
scheinbar  voller  Gesundheit  zu  schweren  Local-  und  Allgemein- 
symptomen  ist  hauptsachlich  bei  Kindern  beobachtet,  wo  vorher 
die  Beobachtung  vielleicht  nicht  immer  eine  geniigende  war. 
So  war  es  z.  B.  wohl  bei  einem  Knaben  meiner  Beobachtung 
(Figur  10),  wo  die  Symptome  eiues  Kleinhirntumors  nach  Fall 
mit  dem  Hinterkopfe  auf  das  Eis  rapide  eintraten  und  rasch 
zum  Tode  fiihrten.  Manchmal  mag  iibrigens  wirklich  vorher 
kein  Symptom  bestanden  haben,  so  in  einem  anderen  Falle  von 
;  Glioma  pontis  bei  einem  Kinde  (Figur  12),  das  ich  beobachtete 
und   wo   nach  Aufschlagen   des  Kopfes    auf   eine  Tischkante 
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schwere  Locdsymp  tome  einer  Ponsaffection  zu  Tage  traten  und 
rasch  zum  Tode  fiihrten;  oder  in  einem  ebenfalls  von  mir  beob- 
achteten  Falle,  wo  die  schwersten  Erscheinungen  einer  localen 
Lasion  der  Central  windungen  nach  Thrombose  in  ein  kleines 
cavernoses  Angiom  dieser  Gegend  eintraten.  Ueberhaupt  sind 
es  meist  Blutergiisse  in  und  urn  die  Geschwulst,  die  dieses  acute 
Einsetzen  oder  die  acuten  Verschlimmerungen  bedingen;  dass 
in  solctien  Fallen  die  ersten  Symptome  apoplectiform  aus 
voller  Gesundheit  einsetzen  konnen,  ist,  wie  im  anatomischen 
Theile  ausfuhrlich  begriindet,  von  den  eigentliclien  Ge- 
schwiilsten  in  Folge  ihrer  Bauart  besonders  bei  den 
Gliomen  moglich. 

Nach.  dem  acuten  Einsetzen  ist  der  Verlauf  oft  ein  rapider, 
rasch  zu.m  Tode  f  uhrender.  Sehr  oft  aber  kommt  es,  wohl  unter 
Resorption  des  Bl  utergusses,  zu  einer  erheblichen  Remission  der 
allgemeinen  und  der  localen  Symptome;  in  diesen  Fallen  kann 
dann  bei  wiederholten  kleinen  Biutungeu,  speciell  bei  Aneurysmen, 
bei  Gliomen  und  in  die  erweichte  Umgebung  der  Sarkome  ein, 
wie  oben  schon  ausgefiihrt,  haufiger  Wechsel  der  Intensitat  der 
Symptome  auftreten. 

Noch  Einiges  mag  hier  liber  Abweichungen  im  Verlauf 
einiger  sehr  wichtiger  Symptome  gesagt  und  zum  Theil  wieder- 
holt  werden.  Meist  sind  bei  Tumoren  der  Centralwinclungen  die 
ersten  Krampfanfalle  sehr  umschriebene :  erst  spater  werden  sie 
ausgedehnter.  schliesslich  allgemein.  Manchmal,  z.  B.  in  dem 
von  mir  erwahnten  Falle  von  cavernosem  Angiom,  sind  aber 
gerade  die  ersten  Krampfe  allgemeine  epileptische,  erst  spater 
kommt  es  zu  localisirten.  Die  nach  schweren  Anfallen  ein- 
tretenden  Lahmungen  gehen  zunachst  meist  mehr  oder  weniger 
rasch  wieder  zuriick,  und  eine  dauernde  Lahmung  tritt  erst  ein, 
wenn  der  Tumor  das  betreffende  Centrum  zerstort  hat  oder  er- 
heblich  comprimirt.  Doch  sah  ich  ein  en  Fall,  wo  bei  Krampfen 
als  initialem  Symptom  nach  den  ersten  beiden  Anfallen  die 
Lahmung  der  rechten  Seite  und  die  Aphasie  zuriickgrngen,  nach 
dem  dritten,  sofort  folgenden,  aber  fur  die  Dauer  bestehen 
blieben.  Wahrscheinlich  war  es  im  dritten  Krampfe  zu  einer 
grosseren  Blutung  in  die  Umgebung  des  Tumors  gekommen. 

In  den  weitaus  meisten  Fallen  ist  der  Hi rn tumor 
eine  unabweislich  zum  Tode  ftihrende  Krankheit. 
Ueber  seine  Prognose  ist  darnach  kaum  mehr  etwas 
zu  sagen.  —  Ich  sehe  hier  zunachst  von  der  Moglichkeit  einer 
operativen  Heilung  ab  und  ebenso  von  den  clurch  antisyphi- 
litische  Behandlung  bewirkten  Heilungen  syphilitischer  Tumoren. 
In  letzterer  Bezie  hung  muss  ich  ubrigens  sagen ,  dass  die 
dauernde  Heilung  gummoser  Hirnprocesse  durch  Quecksilber 
und  Jod  nach  meiner  und  z.  B.  auch  nach  Horsley's  Erfahrung 
doch  wohl  seltener  ist,  als  die  Lehrbiicher  angeben ;  meist  sind 
die  Besserungen  nur  voriibergehend.  Die  Dauer ,  in  der  ein 
Hirntumor  bestehen  kann,  ehe  er  zum  Tode  fuhrt,  ist  eine  sehr 
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verschiedene  —  Allgemeines  lasst  sich  dariiber  nicht  angeben; 
oben  habe  ich  an  Beispielen  gezeigt,  wie  lange  das  Leiden, 
speciell  bei  Eintritt  von  Remissionen  wahren  kann.  Yiel  kommt 
fur  die  Prognose  der  Dauer  auf  Sitz  und  Natur  des  Tumors  an. 
Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube  fiihren  rascher  zum  Tode, 
da  sie  bald  die  lebenswichtigen  Centren  der  Medulla  oblongata 
angreifen;  Geschwtilste  der  Grosshirnhemispharen  und  speciell 
solche  des  Stirnhirnes  konnen  sclion  selrr  gross  werden,  ehe  sie 
das  thun  —  docli  giebt  es  nacli  beiden  Richtungen  viele  Aus- 
nahmen.  Bei  Aneurysmen  ist  stets  die  Gefahr  einer  lebens- 
gefahrlichen  Blutung  eine  selir  grosse;  in  geringerem  Grade 
auch  bei  Gliomen.  Weiche  Sarkome  wachsen  im  .Allgemeinen 
rascher  als  wie  liarte,  oder  als  Fibrome,  Enchondrome,  Osteome. 
Sehr  lange  kann  das  Leiden  bei  den  sehr  langsam  waclrsenden 
und  meist  nicht  sehr  gross  werdenden  Psammomen  und  Cholestea- 
tomen  wahren.  Fur  die  Prognose  lassen  sich  diese  Dinge  aber 
kaum  verwerthen,  da  man  in  vivo  gewohnlich  sehr  wenig  iiber 
die  Natur  des  Tumors  weiss.  Bei  Tuberkeln  kommt  die  Com- 
plication mit  rasch  todtender  Meningitis  tuberculosa  oder  allge- 
meiner  Miliartuberkulose  in  Betracht  —  bei  Gummen  andere 
Localisationen  der  Syphilis,  speciell  auch  die  Gefasserkrankungen 
und  ihre  Folgen,  die  Blutungen. 

Der  Tocl  selber  kann  ein  eigentlicher  Gehirntod  sein  oder 
an  Complicationen  eintreten  --  haufig  kommt  auch  Beides  zu- 
sammen  vor.  Am  haufigsten  kommt  er  im  ersten  Falle  in 
tiefem  Coma  an  Herz-  und  Lungenlahmung  zu  Stande.  Bei 
Geschwulsten  in  der  Nahe  der  Rautengrube  —  z.  B.  bei  Klein- 
hirntumoren  oder  bei  Cysticerken  im  Ventriculus  IV  tritt  der 
Tod  oft  sehr  plotzlich  ein.  Manchmal  soil  er  auch  auf  der 
Hohe  der  Kopfschmerzattaken,  vielleicht  bei  enormem  Hydro- 
cephalus internus,  eintreten.  Auch  der  Status  epilepticus  kann 
ihn  herbeifiihren.  Ist  er  kein  eigentlicher  Hirntod,  so  kann  er 
die  Folge  eines  allgemeinen  Marasmus,  z.  B.  bei  fortvvahrendem 
Erbrechen,  oder  wirklicher  Complicationen  sein,  deren  haufigste 
die  Pneumonie,  nicht  selten  die  Schluckpneumonie  ist. 

So  unabweislich  iibrigens  —  abgesehen  von  chirurgischen 
Eingriffen  und  Heilung  syphilitischer  Processe  —  der  Tod  in 
den  meisten  Fallen  ist  —  immer  ist  er  nicht  die  nothwendige 
Folge  des  Leidens.  Es  ist  wichtig,  das  zu  wissen,  damit  man  in 
seiner  ungiinstigen  Prognose  nicht  zu  absolut  ist  und  den  An- 
gehorigen  des  Patienten  mit  einer  gewissen  Berechtigung  einen 
Hoffnungsschimmer  lassen  kann,  der  ihnen  die  Pflege  des 
Kranken  so  sehr  erleichtert.  Einiges  Hierhergehorige  haben 
wir  schon  im  anatomischen  Theile  und  anderswo  erwahnt.  Tu- 
berkel,  selten  Sarkome,  am  haufigsten  Cysticerken  und  Echino- 
kokken  konnen  absterben  und  verkalken  und  dann  nicht  inehr 
weiter  wachsen  —  oit  handelt  es  sich  dann  nur  um  eine  Heilung 
mit  Defect.  Aneurysmen  konnen  sich  mit  Fibrin  ausfullen  und 
consolidiren.    Schliesslich   kommt   die   Autotrepanation  in 
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Betracht,  durch  die  besonders  Echinokokken  sich  nach  aussen 
-entleert  haben,  wenn  auch  bisher  in  keinem  dieser  Falle  eine 
dauernde  Heilung  eingetreten  ist  (Westphal,  Reeb),  Manch- 
mal ist  audi  eine  bedeutende  Besserung  erreicht  worden,  wenn 
zwar  nicht  der  Tumor,  aber  angestautes  Hirnwasser  sich  durch 
die  Nase  entleerte  (Mag  en  die,  Leber,  No  thna  gel).  Schliess- 
licli  kann  bei  Kindern  die  Auseinanderdrangung  des  Schadels 
durch  den  wachsenden  Tumor  den  Eintritt  sehr  schwerer  All- 
gemeinsymptome lange  Zeit  hindern;  in  solchen  Fallen  kann 
z.  B.  auch  eine  schon  vorhandene  Stauungspapille  wieder  zuriick- 
gehen  (Jacob  son). 


Sechstes  Kapitel. 

Allgemeine,  die  Diagnose  der  Hirntumoren  betreffende 
Fragen  und   specielle  differentielle  Diagnostik.  Besondere 
diagnostisehe  Fragen. 

Beriicksichtigt  man  genau  alle  die  in  den  Abschnitten  uber 
Allgemeinsymptome,  Localsymptome  und  Localdiagnose  ange- 
gebenen  Dinge,  hat  man  dabei  einige  Kenntniss  vom  Verlaufe 
der  Erkrankung,  und  hat  dieselbe  eine  gewisse  Hohe  erreicht, 
dann  kann  die  Diagnose  eines  Hirntumors  —  ich  sehe  hier  zu- 
nachst  von  der  Localdiagnose  ganz  ab  —  in  den  weitaus  meisten 
Fallen  eine  schwierige  nicht  sein.  Dass  das  im  einzelnen  Falle 
anders  ist,  dass  unter  Umstanden  die  Hirngeschwulst  eines  der 
schwierigsten  und  manchmal  unuberwindlichen  diagnostischen 
Probleme  bildet  —  ja,  dass  fast  in  jedem  Theile  des  Gehimes 
Geschwiilste  sogar  ohne  irgendwelche  Krankheitssymptome 
vorkommen  konnen,  so  selten  das  auch  ist,  habe  ich  wohl  ge- 
niigend  hervorgehoben. 

Es  lohnt  -  sich  wohl,  gewissermaassen  in  historischer  Art, 
im  Allgemeinen  einen  Umriss  davon  zu  geben,  wie  man  im 
einzelnen  Falle  auf  die  Diagnose  eines  Hirntumors  kommt  — 
bei  dieser  Art  der  Darstellung  kommen  wir  auf  eine  Anzahl 
wichtiger,  bislier  noch  nicht  hervorgehobener  Momente,  andere 
•schon  erwahnte  werden  in  eine  andere  Beleuchtung  geriickt. 
Naturlich  braucht  der  Weg  der  diagnostischen  Erwagungen 
nicht  immer  der  zu  sein,  wie  er  hier  gegeben  ist ;  ich  gehe  hier, 
wie  es  meist  in  Wirklichkeit  zutreffen  wird,  von  den  Allgemem- 
symptomen  aus  —  manchmal  werden  wir  auch  zuerst  auf  Local- 
svmptome  treffen  und  die  Allgemeinsymptome  erst  aufsuchen 
oder  auf  sie  warten  miissen. 

In  den  meisten  Fallen  kommen  die  Kranken  zunachst  mit 
Klagen  uber  Kopfschmerzen  zum  Arzte,  und  es  ist  eine 
nicht  geniigend  einzuscharfende  Regel,  in  jedem  Falle  von  einiger- 
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maassen  starkem  unci  hartnaekigem,  ja  besser  noch  in  jedem 
Falle  von  Kopfschmerz  eine  Augenspiegel-Unter- 
s  uc hung  vor  z  un eh  men.  Findet  man  dann  eine  Stauungs- 
papille,  so  spricht  das  schon  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  fur 
Tumor,  da  von  100  Stauungspapillen  nach  Oppenheim  sicher 
90  auf  Hirngeschwtilste  zuriickzufuhren  sind  Der  Kopfschmerz 
ist  also  das  haufigste,  die  Stauungspapille  das  wichtigste,  weil 
sicherste  Symptom  fur  die  Hirngeschwulst.  Sicher  ausgeschlossen 
sind  bei  ibrem  Vorhandensein  alle  functionellen  Krankheiten  und 
von  organischen  solche,  bei  denen  Stauungspapille  stets  fehlt, 
wie  die  einfache  Epilepsie  unci  die  progressive  Paralyse.  Eine 
Anzahl  organischer  Erkrankungen,  bei  denen  in  seltenen  Fallen 
Neuritis  optica  gefunden  wird,  unterscheiden  sich  ferner  in  ihren 
iibrigen  Symptomen  so  sehr  von  denen  des  Hirntumors,  dass  der 
Gedanke  an  ihn  kaum  aufkommen  kann.  Dahin  gehoren  z.  B. 
die  seltenen  Falle  von  multipler  Neuritis,  speciell  von  Alkohol- 
Neuritis  mit  Papillitis;  darm  die  Myelitis,  besonders  die  in 
mehreren  Herden,  die  sich  manchmal  mit  Entztmdungen  des 
Opticus  verbindet  (Hoffmann),  ferner  solche  von  Diabetes  mellitus 
oder  Falle  von  allgemeiner  Kachexie,  speciell  Krebskachexie, 
bei  der  trotz  vorhandener  Neuritisoptica  eigentlicho  Metastasen 
im  Gehirne  fehlen  konnen.  Dazu  reclmen  auch  Falle  von  Neuritis 
optica  nach  Infectionskrankheiten ;  unter  Umstanden  kann  hier 
die  Influenza,  da  bei  ihr  die  Kopfschmerzen  sehr  stark  sein 
konnen,  Schwierigkeiten  machem  Diese  Falle  bilden  dann  schon 
Uebergange  zu  einer  zweiten  Kategorie  von  organischen  Krank- 
heiten, bei  denen  die  Stauungspapille  sich  mit  mehreren,  auch 
bei  Tumoren  vorkommenden  Symptomen  verbindet,  bei  denen 
aber  immer  noch  mit  einiger  Aufmerksamkeit  dieses  Leiden  leicht 
ausgeschlossen  werden  kann.  So  kommen  bei  Encephalitis  saturnina 
Stauungspapille,  Kopfschmerzen  und  Convulsionen  vor;  die  Dia- 
gnose aber  ermogiichen  ausser  den  iibrigen  Hirnsymptomen  die 
Anamnese,  der  Bleisaum  des  Zahnfleisches,  die  Koliken  und  vor 
Allem,  wenn  sievorhanden  sind,  die  charakteristischen  atrophischen 
Lahmungen.  Wichtig  ist  es,  zu  wissen,  dass  unter  Umstanden, 
speciell  bei  jungen  Madchen,  auch  bei  schwerer  Anil  mit;, 
bei  der  Kopfschmerzen  j  a  etwas  Gewohnliches  sind,  Stauungs- 
papille vorkommen  kann,  und  dass  alle  diese  Erscheinungen 
bei  Bettruhe,  guter  Ernahrung,  Eisenpraparaten  und  spater 
eventuell  Landaufenthalt  rasch  veischwinden  konnen  (Gowers). 
Uebrigens  haben  uns  Erfahrungen  in  der  neueren  Zeit  gezeigt, 
dass  die  cerebralen  Symptome  der  Anamie  nicht  immer  so 
harmlos  sind  ;  mehrmals  ist  das  Auftreten  authochtoner  Thrombosen 
der  Sinus  bei  Blutarmuth  beobachtet,  und  in  diesen  Fallen  findet, 
besonders  beim  Sitze  des  Thrombus  in  dem  Sinus  cavernosus, 
eine  einseitige  Stauungspapilk  ja  eine  vollstandige  Erklarung. 
Dass  auch  die  perniciose  Anamie  nicht  selten  sich  mit 
Neuritis  optica,  Retinalblutungen,  Kopfschmerz  und  Delirien  ver- 
bindet, will  ich  nur  erwahnen. 
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In  einer  dritten  E,eihe  schliesslich  von  organischen,  diffe- 
rentialdiagnostisch  gegeniiber  dem  Hirn tumor  in  Betraclit  komm en- 
den  Krankheiten  finden  sich  neben  der  Stauungspapille  eine 
ganze  Anzahl  von  Allgemein-  und  speciell  audi  von  Local- 
symptomen,  wie  sie  ebenso  bei  der  Hirngeschwulst  vorkommen 
konnen.  Hier  muss  naturlich  die  Differentialdiagnose  im  Einzelnen 
besprochen  werden,  was  weiter  unten  geschehen  soil  —  ich  will 
hier  nur  erwahnen,  dass  hier  sowohl  Gehirn-  wie  sonstige 
organische  Erkrankungen  in  Betraclit  kommen  —  als  Beispiele 
nenne  ich  den  Hirnabscess  und  die  Nephritis  mit  Uramie. 

Wir  haben  gesehen,  dass  in  manchen  Fallen  lange  oder  fur 
die  ganze  Krankheitsdauer,  in  manchen  Fallen  im  Beginne  der 
Erkrankuug  beim  Hirntumor  die  Stauungspapille  fehlen  kann 
—  im  Ganzen  haugt  das  von  Grosse  und  Sitz  des  Tumors  ab ; 
fur  Einzelnes  muss  ich  auf  die  vorhergehenden  Kapitel  ver- 
weisen.  Jedenfalls  aber  ist  das  Eehlen  der  Stauungspapille  kein 
Grand,  urn  in  Fallen,  die  sonst  den  Gedanken  an  einen  Hirn- 
tumor nahelegen,  auf  diese  Diagnose  zu  verzichten.  Wir  sind 
dann  im  Beginn  und  oft  fur  lange  Zeit  auf  das  zweitwichtigste, 
wenn  auch  viel  weniger  sichere  Symptom  des  Hirntumors,  den 
Kopfschmerz,  augewiesen.  Ich  habe  den  Tumor-Kopf- 
schmerz  oben  genau  geschildert  und  habe  dieser  Schilderung 
nichts  hinzuzufugen —  charakteristibch  ist  seine  Dauer,  Intensitat, 
die  haufige  Nutzlosigkeit  selbst  starker  Naicotica,  vor  ailem  die 
bei  starkem  Kopfschmerz  fast  stets  vorhaudeue  Benommenheit 
und  das  Erbrechen.  Oft  genug  ist  bei  diesem  Koptschmerz 
der  ganze  Habitus  des  Kranken  ein  so  charakteristischer  —  so 
die  angstlichen  Bemiihungen,  immer  die  eiumal  eiugenommene 
Lage  testzuhalten  etc.  —  dass  man  daraus  zum  Mmdeston  auf 
ein  schweres  intracranielles  Leiden  schliessen  kann.  Doch  ist 
auch  hier  Vorsicht  nofhig.  So  rath  Oppenheim,  bei  Fallen 
schwerer  Cephahe,  naturlich  weun  sonstige  Himsymptome  fehlen, 
auch  die  Moglichkeit  gewisser  chronischer  Yergiftuugen  in  Be- 
traclit zu  ziehen  —  es  solleu  hier  vor  allem  Hg,  As,  Pb,  Cu, 
Morphium  und  Nicotin  in  Betracht  kommen.  Im  Ganzen  sind 
aber  di<  se  Falle  jedenfalls  selten.  Schwierigei  ist  es  manchmal, 
die  senile  Arteriosklerose  des  Gehirnes  und  ihre  Folgen 
von  dem  Hirntumor  zu  unterscheiden.  Kopfscbmerzen  sind  hier, 
auch  ohne  begleitende  Albuminuric  sehr  haufig;  in  einem  Falle 
meiner  Beobachtuug  sah  ich  sie  anfallsweise  in  enormer  Heftig- 
keit  mit  Benommenheit  und  Eibrechen,  ahnlich  wie  beim  Tumor, 
auftreten  ;  wie  die  Section  des  spater  an  einer  grosseren  Blutung 
in  den  Hirnstamm  sterbenden  Patieuten  erwies,  hatte  es  sich 
jedesmal  urn  kleine  bulbare  Blutuugen  gehandelt.  In  vielen 
Fallen  von  Arteriosklerose  kommt  zum  Kopfschmerz  auch  noch 
Schwindel  und  Pulsverlaugsamurig  —  ja,  um  diese  Krankheit 
gleich  hier  zu  Ende  zu  besprechen  —  auch  die  Herdsymptome 
brauchen,  wie  ich  selbst  erlebt  habe,  bei  der  Arteriosklerose 
nicht  apoplectiform  einzutreten,  sondern  dadurch,  dass  einzelne 
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Gefassgebiete  in  ihren  kleinsten  Aesten  ganz  nach  und  nach 
sich  verstopfen  und  zur  Erweichung  ihres  Ernahrungsgebietes 
fiihren,  wodurch  dann  eine,  von  acuten  Schuben  nicht  unter- 
brochene,  langsam  progressive  Zunahme  dieser  Erweichung  und 
der  von  ihr  abhangigen  Symptome  verursacht  wird.  In 
anderen  Fallen  kommen  bei  der  Arteriosklerose  Herd- 
erscli  einung  en  audi  ohne  Erweichun  g  auf  Grund  der  all- 
gemeinen  Ernahrungsstorung  des  Hirngewebes  oder  vielleicht 
perivascularer  Sklerose  vor.  Selbst  eine  Neuritis  optica  kann 
in  seltenen  Fallen  von  Arteriosklerose  der  Arterien  des  Seh- 
nervenstammes  zu  Stande  kommen.  Man  sieht,  wie  schwierig 
unter  diesen  Umstanden  die  Differentialdiagnose  sein  kann  — 
doch  treffen  alle  Schwierigkeiten  wohl  selten  zusammen  —  am 
seltensten  ist  die  Neuritis  optica.  Audi  das  holie  Alter  der 
arteriosklerotischen  Patienten  spricht  im  Allgemeinen  sehr  gegen 
eine  Hirngescliwulst. 

Audi  bei  Herzleidenden  kann  unter  Umstanden  ein  be- 
standiger  wohl  auf  Stauung  beruhender  Kopfschmerz  vorkommen 
—  hier  konnen  anch  die  Retinalvenen  geschwollen  und  ge- 
schlangelt  sein;  in  manchen  Fallen  kommen  audi  epileptische 
Convulsionen  vor.  Eine  genaue  korperliche  Untersuchung  schiitzt 
leicht  vor  Verwechslungen.  Ebenso  in  den  Fallen,  wo  der 
Kopfschmerz  durch  Obstipation  oder  durch  vom  Darme  oder 
Magen,  speciell  bei  Magenektasie,  aufgenommene  Toxine  bedingt 
ist.  Sollte  in  diesen  Fallen  nicht  direct  die  Untersuchung 
Klarheit  tiber  die  Ursache  des  Kopfschmerzes  ergeben,  so  bringt 
doch  meist  die  Therapie  mit  ihren  gunstigen  Folgen  Auf- 
klarung  oder  der  Kopfschmerz  schwindet  einfach  bei  Fernhalten 
der  ihn  bedingenden  Schadlichkeiten. 

Am  haufigsten  kommt  in  der  Praxis  wohl  der  Fehler  vor, 
dass  der  Tumor-Kopfschmerz  als  einfache  Migrane  aufgefasst 
wird  und  der  Kranke  mit  dieser  harmlosen  Diagnose  solange 
vertrostet  wird,  bis  die  Qualen  seines  Leidens  ihn  in  die  Sprech- 
stunde  des  Nervenarztes  treiben.  Nattirlich  ist  dieser  Irr- 
thum  meist  ein  unverzeihlicher,  da  eine  einmalige 
Augen  spiegel-Unt  er  suchung  gentigt  haben  wtirde, 
ihn  zu  verm ei den.  Zur  Entschulcligung  kann  nur  angefiihrt 
werden,  dass  einerseits,  wie  wir  gesehen,  audi  beim  Hirntumor, 
genau  wie  bei  der  Migrane,  der  Kopfschmerz  in  Attaken  mit 
ganz  freien  Intervallen  auftreten  kann  —  das  Erbrechen  ist 
beiden  Erkrankungen  gemeinsam  —  und  dass  andererseits  bei 
der  Migrane  die  einzelnen  Anfalle  so  nahe  aneinanderriicken 
konnen,  dass  der  Kopfschmerz  durch  Wochen  und  Monate  con- 
tinuirlich  wird.  Ja,  es  sincl  neuerdings  mehrfach  Falle  von 
einfacher  Migrane  beschrieben,  —  s.  z.  B.  M obi  us  ;  „die  Migrane" 
in  Nothnagel's  Handbuch  —  bei  denen  es  nach  langer  Dauer 
dieses  Leidens  schliesslich,  wohl  infolge  von  Blutungen  nach 
Gefassrupturen  zu  dauernden  Heerdsymptoinen,  resp.  zu  Hirn- 
lahmungen   kam.    Diese  Falle  werden  dann   umgekehrt  wohl 
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manchmal  den  Verdacht  des  Tumors  aufkomnien  lassen,  und  es 
kann  bei  ihnen  die  Differentialdiagnose  zwischen  Tumor  ohne 
Stauungspapille  und  Migrane  jedenfalls  schwierig  sein. 

Der  bei  Neurasthenie ,  Hypochondrie  und  Hysterie 
vorkommende  Kopfschmerz  ist  in  den  meisten  Fallen 
leicht  von  dem  des  Tumors  zu  unterscheiden.  In  alien  diesen 
Fallen,  ganz  besonders  aber  bei  der  Hysterie,  ist  er  von 
ausseren,  speciell  von  psychisclien  Einfllissen  abhangig  —  ver- 
geht  und  kommt  unter  Wirkung  derselben  oft  im  schnellen 
Wechsel.  Was  zunachst  den  neurasthenisch-hypo- 
chondrisclien  Kopfschmerz  anbetrifft,  so  ist  er  meist  auch 
nur  massig  —  die  Kranken  beschreiben  ihn  als  Druck  tiber  den 
Augen  oder  im  Hinterkopfe  —  er  ist  vor  allem  Morgens,  in 
seltenen  Fallen  nur  Abeuds  vorhanden,  verstarkt  sich  bei  geistiger 
Arbeit,  verschwindet  bei  voller  Ruhe.  Fast  nie  ist  dem  Patienten 
die  Schwere  des  Leidens  so  auf's  Gesicht  geschrieben,  wie  es 
oft  beim  Tumor  der  Fall  ist.  Nur  eiumal  sah  ich  das  bei  einer 
schwer  hypochonclrischen  Kranken,  der  Schwester  einer  von 
mir  zur  Operation  gebrachten  Tumorkranken,  die  diese  wahrend 
ihres  Leideus  lange  gepnegt  hatte.  Hier  schien  bei  oberfLach- 
licher  Betrachtung  sogar  Benommenheit  vorhanden  zu  sein. 
Doch  ist  der  neurasthenische  Kopfschmerz  nicht  immer  leicht; 
ich  selber  kenne  seit  Jahren  Falle  von  andauernden  sehr  heftigen 
Kopfschmerzen,  bei  denen  mir  wahreiid  des  Yerlaufes  immer 
wieder  der  Zweifel  auftauchte,  ob  nicht  ein  ernstliches,  orga- 
nisches  Leiden,  speciell  Tumor  bestehen  konnte,  bei  denen  ich 
aber  immer  wieder  zu  der  Ueberzeugung  kam,  dass  es  sich  urn 
eine  schwere  hypochondrische  Neurasthenie  handelte.  Oppen- 
heim  erwahnt,  dass  besonders  ein  erblicher  Kopfschmerz 
manchmal  diese  Intensitat  erreiche. 

Schliesslich  kann  bei  der  Haufigkeit  der  Neurasthenie 
natiirlich  auch  mal  ein  Neurastheniker  einen  Tumor  bekommen ; 
man  verlasse  sich  also  nicht  allzu  sehr  und  ohne  wieclerholte 
Untersuchung  auf  die  einfach  „nervose"  Natur  des  Kopf- 
schmerzes,  wenn  man  den  Kranken  seit  langer  als  Neurastheniker 
kennt. 

Bei  Hyste  rise  hen  —  Specielles  soil  tiber  die  Diffe- 
rentialdiagnose der  Hysterie  uud  des  Tumors  noch  weiter 
unten  gesagt  werden  —  ist  der  Kopfschmerz  im  Gegensatz  zur 
Neurasthenie  oft  ein  sehr  heftiger  und  kann  manchmal  schon 
durch  die  Heftigkeit  der  Schmerzau  ss  erungen  den 
Verdacht  auf  Hysterie  nahelegen.  In  den  meisten  Fallen  tragt 
er  auch  einen  mehr  neuralgischen  Character  oder  zeigt  sich  in 
der  bekannten  Clavusform. 

Wichtig  ist  bei  jedem  andauernden  Kopfschmerz  auch  an 
die  Moglichkeit  eines  Empyems  der  Nebenhohlen  der 
Nase,  speciell  der  Kiefer-  und  der  Stirnhohlen  zu  denken. 
Der  Schmerz  ist  in  diesen  Fallen  merkwurdigerweise  manchmal 
in  seiner  Art  ein  neuralgischer  —  relativ  oft  sah  ich  bei  Kiefer- 


182    Diagnose  und  difterentielle  DiagDose.    Menieresche  Krankheit. 


hohlenerkrankung  eine  Supraorbitalneuralgie  —  in  anderen 
Fallen  hat  er  aber  auch  den  dumpfen  continuirliclien 
Character  des  Tumor-Kopfschmerzes.  In  alien  irgendwie  zweifel- 
haften  Fallen  soli  man  deshalb  auch  eine  Untersuchung  dieser 
Hohlen  vornehmen  lassen.  In  einem  Falle  meiner  Beobachtung, 
der  mir  sehr  zweifelhaft  erschien  —  Stauungspapille  bestand 
naturlich  nicht  —  trat  nach  der  Entleerung  von  Eiter  aus  der 
Stirnhohle  erst  Besserung  ein,  der  weitere  Verlauf  aber 
bewies,  dass  es  sich  daneben  doch  nm  einen  Tumor  gehandelt 
hatte. 

Im  Grrnzen  —  das  zeigen  auch  schon  die  vorstehenden  Er- 
wagungen  —  ist  man  doch  wohl  in  den  Fallen  von  Tumor  ohne 
Stauungspapille  selten  allein  auf  den  Kopfschmerz  angewiesen. 
Meist  finden  sich  doch  auch  noch  einige  andere  dem  Tumor 
zukommende  Allgemeinsymptome,  und  dann  ist  naturlich  die 
Diagnose  schon  sicherer.  Ein  fast  bestandiger  Begl eiter  des 
sclrweren  Kopfschmerzes  bei  Tumor  ist  die  Benommenheit  — 
bei  einiger  Erfahrung  ist  unter  diesen  Umstanden  oft  der  Ge- 
sichtsausdruck  des  Kranken,  wenn  er  auch  schwer  zu  schildern 
ist,  ein  sehr  characteristischer.  Manchmal  ist  er  ahnlich  dem 
beim  Stupor  oder  bei  Melancholia  attonita  —  auch  in  dieser 
Beziehung  sind  schon  Yerwechslungen  vorgekommen  und  Tumor- 
kranke  in  die  Irrenanstalten  geschickt  worden.  Haung  ver- 
bindet  sich  der  Kopfschmerz  beim  Tumor  auch  mit  Schwindel, 
besonders  bei  Sitz  der  Geschwulst  in  der  hinteren  Schadelgrube. 
Der  Schwindel  allein  ist  ein  sehr  unsicheres  Symptom; 
freilich  ist  der  neurasthenische  Schwindel  wohl  kaum  mit  dem 
durch  Hirntumor  erzeugten  zu  verwechseln.  Dagegen  kann 
der  Menierische  Sy  mp  to  me  nc  o  mpl  ex  bei  Ohrleiden,  bei 
dem  sich  heftiger  Drehschwindel  mit  schlagahnlichem  Nieder- 
stiirzen  und  Erbrechen  und  mit  zunehmender  Schwerhorigkeit 
verbindet,  wohl  einmal  den  Gredanken  an  Tumor  aufkommen 
lassen,  speciell  deshalb,  weil  die  nicht  so  ganz  selten 
primar  am  Acusticus  entstehenden  Geschwtilste 
naturlich  langere  Zeit  ganz  dieselben  Symptome 
bedingen  konnen. 

Ueber  den  Beginn  der  Erscheinungen  eines  Hirntumors  mit 
allgemeiner  Epilepsie  ist  oben  schon  Manches  abgehandelt 
worden,  specielle  differentielldiagnostische  Erwagungen  werde  ich 
weiter  unten  noch  anstellen.  Im  Kapitel  IY  b,  Allgemeinsymptome, 
habe  ich  auch  alle  Characteristica  des  cerebral  en  Erbrechens 
hervorgehoben;  erwahnen  will  ich  nach  Oppenhei in  noch,  dass 
es  nach  seiner  Erfahrung  einzelne  Individuen,  besonders  Frauen, 
mit  sehr  reizbarem  Brechcentrum  giebt.  Meist  ist  in  diesen 
Fallen  auch  das  vasomotorische  Centrum  sehr  erregbar.  So 
kommt  es  besonders  in  der  Friihe  nach  dem  Aufstehen  oft  zu 
Anfallen  von  Erbrechen  mit  labilem  Pulse,  Angst  und  Schwindel. 
Auch  andere  bulbare  .Symptome,  Zahneknirschen  im  Schlafe, 
Dysarthrie   konnen   hinzukommen.    Bei   langerer  Beobachtung 
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dieser  Patienten  ist  natiirlich  eine  Yerwechslung  mit  Hirntumor 
ausgeschlossen. 

Dass  die  Herds  ymp  to  me,  wenn  sie  langsam  progressiv 
eintreten,  den  Verdacht  auf  Tumor  sehr  nahe  legen,  habe  ich 
besonders  im  vorigen  Kapitel  erwahnt.  Aber  wir  werden  unten 
noch  eine  Ueihe  anderer  Krankheiten  kennen  lernen,  wo  das 
audi  der  Fall  sein  kann,  und  wir  liaben  schon  erwahnt,  dass 
unter  Umstanden  audi  ein  apoplectiformes  Einsetzen  der  Er- 
sclieinungen  beim  Tumor  vorkommt.  Dass  die  Her  dsympt  ome 
an  sich  natiirlich  eine  Tumoruatur  der  Erkrankung  nicht  be- 
weisen,  ist  ja  klar,  dazu  geniigt  erst  ihre  Verb  in  dung  mit 
den  Allgemeinsymptome  n.  Aber  es  ist  ja  practisch  von 
grosster  Bedeutung,  dass  gerade  die  allercharakteiistischsten 
Herdsymptome,  die  umschriebenen  Krampfe  und  Lahmnngen, 
die  bei  Erkrankungen  der  Centralwinduugen  eintreten,  in  den 
wei  taus  meisten  Fallen  auf  Turn  or  en  beruhen ;  dass  also  das 
gerade  hier  sehr  haufige  Fehlen  oder  spate  Eintreten  von  All- 
gem  ein  symptomen  gegen  die  Diagnose  Tumor  nicht  so  sehr  in's 
Gewicht  fallt,  wie  an  ancleren  Hirnstellen.  Ganz  sicher  sind 
natiirlich  diese  Diagnosen  niemals,  und  eine  Yer- 
wechslung mit  Epilepsie,  Paralyse,  Hysterie,  en- 
cephalitis ch  e  r  Narbe  ist  immer  moglich. 

Im  Vorstehenden  habe  ich  den  Versuch  gemacht,  aus  der 
Art  einzelner  Symptome,  speciell  des  Kopfschmerzes,  und  ihrer 
genanen  Beobachtung  schon  gewichtige,  den  Verdacht  auf  Tumor 
nahelegende  Schliisse  zu  ziehen  und  die  hier  differentiell- 
diagnostisch  in  Betracht  kommenden  Krankheiten  hervorzuheben. 
Natiirlich  konnte  ich  mich  dabei  nicht  immer  auf  ein  Symptom 
beschranken,  musste  audi  schon  gewisse  Symptomencomplexe, 
wie  sie  beim  Tumor  vorkommen,  differentielldiagnostisch  be- 
riicksichtigen,  und  in  dem,  was  ich  iiber  gewisse  Formen 
schwerer  Anamie,  iiber  Arteriosklerose  und  Migrane 
gesagt  habe,  bin  ich  audi  iiber  das  hinausgegangen  und  habe 
Krankheitsbilder  in  Betracht  gezogen,  die  durch  eine  Haufung 
von  fur  den  Tumor  charakteristischen  Allgemeinerscheinungen 
in  Yerbindung  mit  Herderscheinungen  eine  ganz  besondere 
Aehnlichkeit  mit  dem  Hirntumor  gewinnen.  Im  Folgenden 
sollen  noch  moglichst  eingehend  und  genau  eine  Anzahl  von 
Krankheitsbildern  dieser  letzten  Kategorie  vorgefiihrt  und  ihre 
diagnostischen  Kriterien  gegeniiber  clem  Hirntumor  erwogen 
werden.  In  vielen  derselben  konnen'  nach  zwei  Seiten  hin  Irr- 
thiimer  in  der  Diagnose  entstehen,  so  kann  z.  B.  eine  multiple 
Sklerose  an  Tumor  denken  lassen  und  umgekehrt  ein  Tumor 
das  klassische  Bild  der  multiplen  Sklerose  zeigen ;  in 
andern  ist  ein  Irrthum  nur  nach  einer  dieser  beiden  Richtungen 
moglich. 

Ich  komme  zunachst  zum  Hirnabscess.  Schon  diese 
Krankheit  kann  Fehler  der  Diagnose  nach  den  beiden  erwahnten 
Richtungen  veranlassen ;  also  ein  Abscess  kann  fiir  einen  Tumor, 
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ein  Tumor  lur  einen  Abscess  angesehen  werden.  Nun  sind 
Tumoren  sehr  viel  haufiger  als  Abscesse,  und  es  kann  —  siehe 
z.  B.  Bergmann  — jedeufalls  leichter  der  Irrthum  vorkommen, 
dass  man  einen  Abscess  vermuthet  und  einen  Tumor  findet,  als 
das  Umgekehrte.  Uebrigens  ware  der  letztere  Irrthum  bei  einer 
Operation  hochstens  im  Stande  eine  freudige  Ueberraschung  her- 
vorzurufen ,  wahrend  der  erstere  doch  recht  unangenehme  Con- 
sequenzen  haben  konnte. 

Die  allgemeinen  (Kopfschmerz,  Stauungspapille,  Erbrechen, 
Benommenheit)  und  local  en  Symptome  konnen  beim  Hirn  tumor 
und  beim  Hirnabscess  ganz  dieselben  sein.  Allerdings  sind  die 
allgemeinen  Druckwirkungen ,  weil  der  Abscess  Hirngewebe 
direkt  zerstort,  bei  ihm  meist  nicht  so  stark,  wie  beim  Tumor; 
die  Stauungspapille  ist  meist  geringer,  haufiger  einseitig.  Sie 
fehlt  ofters  als  beim  Tumor ,  aber  nicht  so  oft,  als  man 
friiher  annahm.  Nebenbei  gesagt,  spricht  dieses  of'tere  Fehlen 
der  „Neuritis  optica"  beim  Abscess  doch  recht  sehr  gegen  die 
Toxintheorie  der  Stauungspapille.  Der  Kopfschmerz  ist  in  beiden 
Fallen  gleich  heftig. 

Gowers  ist  der  Ansicht,  dass  beim  Abscess  deutliche  Herd- 
erscheinungen  seltener  sind ,  als  beim  Tumor.  Das  ist  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  richtig  und  leicht  zu  verstehen.  Hirer 
noch  speciell  zu  erorternden  Aetiologie  entsprechend  sitzen 
gerade  die  Abscesse  recht  haufig  in  localdiagnostisch  indifferenten 
Hirntheilen ;  so  im  rechten  Schlafenlappen ,  in  vorderen  Theilen 
des  linken,  ocler  in  einer  Kleinhirnhemisphare  bei  Ohreiterimgen; 
im  Stirnhirn  oder  Parietalhirn  bei  Verletzungen.  Dann  machen 
sie  natiirlich  ofters  keine  Localsymptome,  und  dieser  Umstand 
ist  diagnostisch  von  urn  so  grosserer  Bedeutung,  als  auch  die 
Druckwirkung  auf  die  Umgebung  beim  Abscess  gering  ist; 
haben  wir  also  z.  B.  bei  einer  Ohreiterung,  bei  der  Abscesse  im 
Schlafenlappen  oder  im  Kleinhirne  die  Regel  sind,  Symptome 
von  Seiten  der  Centralwinclungen ,  so  wiirde  das  direkt  gegen 
einen  Abscess  sprechen.  Sitzt  der  Abscess  dagegen  in  local- 
diagnostisch specifischen  Hirntheilen  ,  dann  macht  auch  er  deut- 
liche Localsymptome;  besonders  bei  vom  linken  Ohr  ausgehen- 
den  Abscessen  sind  in  der  letzten  Zeit,  speciell  von  Oppen- 
heim  sensorische  Sprachstorungen  und  Hemianopsie  beobachtet 

—  bei  traumatischen  sind  Erscheinungen  von  Seiten  der  Central- 
windungen  am  haufigsten. 

Friiher  hat  man  das  Fieber  als  das  wichtigste  fiir  den 
Abscess  gegen  den  Tumor  sprechende  Symptom  bezeichnet. 
Kommt  es  haufiger  —  vor  allem  auch  mit  Frosten  verbunden 

—  vor,  so  ist  es  natiirlich  zu  differ entielldiagnostischen  Zwecken 
als  fiir  den  Abscess  sprechend  sehr  wichtig,  wenn  es  auch  beim 
Tuberkel,  speciell  wenn  er  sich  mit  Meningitis  verbindet,  eben- 
falls  eintreten  kann;  aber  die  neuere  Zeit  hat  gelehrt,  wie 
haufig  es  beim  Abscesse  fehlt  —  ja,   nach  den  Er- 
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fahrungen  von  M a c e w en  sind  sogar  subnormale  Tempe- 
raturen  fur  den  Hirnabscess  geradezu  charakt eri stis ch. 

Sind  einma]  deutliche  Erscheinungen  beim  Abscesse  vor- 
handen,  so  verlauft  die  Krankheit  meist  sehr  rapide,  doch  kann 
auch  das  einmal  beim  Tumor  vorkommen.  Remissionen  kommen 
beim  Abscess  sehr  selten  vor,  ofter  beim  Tumor.  Beim  Abscess 
folgt  auf  initiale,  das  erste  Uebergreifen  der  Eiterung  auf  das 
Gehirn  begleitende  Erscheinungen  oft  eine  lange,  manchmal 
Jahre  wahrende  Latenz,  dann  ein  rapides  Fortschreiten;  aber  wir 
haben  gesehen,  dass  in  selteneren  Fallen  auch  beim  Tumor  zwischen 
Initialsymptomen  und  letzter  Krankheit  Jahre  einer  meist  freilich 
nicht  vollkommenen  Latenz  liegen  konnen.  Das  wichtigste 
differentiell-diagnostische  Moment  zwischen  Abscess 
und  Tumor  —  dasjenige,  das  trotz  aller  Schwierig- 
keiten  doch  meist  zur  richtigen  Diagnose  fiihrt  — 
ist  die  Aetiologie,  auf  die  ich  oben  schon  mehrfach 
hingedeutet  habe.  Eiterherde  im  Gehirn  entstehen 
nie  von  selbst,  sondern  secundar  von  anderen  Eiterherden 
aus.  Am  wichtigsten  sind  in  dieser  Beziehuug  langjahrige 
Ohreiterungen  und  Traumen  des  Schadels  mit  nachfolgender 
Infection.  Meist  entstehen  die  Eiterherde  im  Gehirn  in  der 
Nachbarschaft  der  primaren  Eiterherde  und  in  continuirlichen 
Beziehungen  zu  ihnen,  oft  durch  die  Yermittelung  einer  extra- 
duralen  Eiteruug  —  so  im  Schlafenlappen  und  im  Kleinhirn  bei 
Ohreiterungen,  im  Stirn-  oder  Parietalhirn  bei  Traumen  —  im 
Stirnhirn  seltener  auch  bei  Eiterungen  in  den  Nebenhohlen  der 
Nase  oder  in  der  Orbita  (Dreifuss).  Auch  in  diesen  Fallen 
kann  iibrigens  die  Eiterung  als  Metastase  auf  dem  Umwege 
iiber  eine  eitrige  Sinusthrombose  eintreten.  Echt  metastatisch 
kommen  Hirnabscesse  bei  allgemeiner  Pyamie  und  speciell  bei 
Lungengangran  und  -abscess  vor.  Das  Yorhandensein  eines  solchen 
primaren  Eiterherdes  wiirde  also  in  Fallen,  wo  die  Diagnose 
zwischen  Abscess  und  Tumor  schwankt,  immer  fiir  clen  Abscess 
in  die  Wagschale  fallen.  Erwogen  werden  muss  aber  noch, 
*  dass  Traumen  des  Kopfes  und  seltener  Ohreiterungen  lange 
ausgeheilt  sein  konnen,  ehe  die  ersten  Erscheinungen  eines  Ab- 
scesses des  Gehirnes  auftreten,  und  dass  speciell  auf  Traumen 
manchmal  auch  die  Anamnese  nicht  mehr  hinweist;  dass  ferner 
bestimmt  nach  Traumen  auch  Tumoren  entstehen  konnen;  und 
dass  schliesslich  unter  clen  vielen  Tausenden  von  Patienten  mit 
chronischen  Ohreiterungen  auch  mal  einige  an  Hirntumor  er- 
kranken  konnen. 

Die  eitrige  —  speciell  die  epidemische  und  die  tuber- 
kulose  Meningitis  mit  Tumor  zu  verwechseln  wird  man 
wohl  selten  in  der  Lage  sein.  Bei  beiden  Krankheiten  konnen 
zwar  die  Allgemeinsymptome  des  Tumors  in  grosser  Yollzahlig- 
keit  vorhanden  sein  —  die  Neuritis  optica  ist  bei  beiden  Formen 
der  Meningitis  der  Basis  sogar  hauhg;  Kopfschmerzen,  Erbrechen, 
Pulsverlangsamung,  Benommenheit  und  allgemeine  Convulsionen 


185    Differentielle  Diagnose.    Meningitis  purulenta  unci  tuberculosa. 


gehoren  zu  den  fast  regelmassig  vorhandenen  Symptomen.  Audi 
den  Herdsymptomen  entsprechende  Erscheinungen,  spec.  Jack- 
son' sche  Convulsionen  oder  umschriebene  Lahmungen,  kommen 
vor  all  em  bei  der  eitrigen  Meningitis,  bei  der  kleine  Abscesse 
in  der  Hirnsubstanz  nicht  selten  sind,  vor.  Entscheidend  wird 
in  fast  alien  Fallen  erstens  der  rasche  Verlauf,  das  acute  Ein- 
setzen  der  Erscheinurjgen,  das  Fieber  wirken ;  unter  TJmstanden 
bei  der  epidemischen  Meningitis  das  Auftreten  in  gehauften 
Fallen  zusammen  mit  Pneumonie;  zweitens  die  Betheiligung  des 
Riickenmarkes  an  der  Erkrankung,  die  zu  den  cerebralen 
Symptomen  die  Nacken-  und  Ruckenstarre,  die  ausstrahlenden 
Schmerzen  in  Rumpf  und  Extremitaten,  das  kahnformige  Ein- 
gezogensein  des  Bauclies  hinzufugt.  Eine  Spinalpunction,  die 
eine  eitrige  oder  trube  Fliissigkeit  oder  Tuberkelbacillen  zu  Tage 
fordert,  wird  in  diesen  Fallen  naturlich  immer  die  Diagnose 
sichern.  Nur  auf  zwei  Umstande  will  icli  hier  etwas  genauer 
hinweisen,  da  sie  doch  mal  Sehwierigkeiten  in  der  Diagnose 
machen  konnten.  Bei  der  eitrigen  Meningitis  kann  es  vor- 
kommen,  dass  es  nach  stiirmischen  und  typischen  Eingangs- 
erscheinungen,  die  mit  Tumor  nicht  zu  verwechseln  sind,  zur 
partiellen  Heilung  kommt.  Die  daun  riickstandigen  Symptome 
konnen  ohne  genaue  Kenntniss  der  Anamnese  wohl  eiumal  den 
Gedanken  an  einen  Tumor  auf  kommen  lassen.  So  bei  einem 
Patienten,  den  ich  seit  Jahren  beobachte,  wo  nacli  einer  basalen 
eitrigen  Meningitis  mit  allerscliwersten  Symptomen  eine  parti elle 
Atropine  beider  Selmerven,  Sprachstorungen,  eine  Pares e  der 
linken  Hand  mit  Athetose  und  Lagegefuhlsstorung  und  epileptische 
Krampfe  zuriickgeblieben  sind.  Jetzt  spricbt  in  diesem  Falle. 
ausser  dem  acuten  Beginne  der  Erkrankung,  gegen  Tumor 
naturlich  auch,  dass  die  Symptome  nicht  progressiv  sind  und 
dass  der  Patient  uberhaupt  noch  lebt.  Bei  der  basalen  tuber- 
kulosen  Meningitis  andererseits  ist  es  oft  recht  schwer,  mit 
Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  nur  sie  allein  oder  sie  combinirt 
mit  einem  oder  mehreren  Solitartuberkeln  besteht.  Die  basale 
Miliartuberkulose  der  Haute  bildet  meist  das  Endstadium  auch 
der  solitaren  Tuberkel  des  Gehirns.  Hat  man  also  fruher  schon 
die  Diagnose  eines  Solitartuberkels,  etwa  des  Pons  oder  der 
Yierhtigel  gestellt,  und  treten  sub  finem  vitae  unter  Fieber  Er- 
scheinungen  auf.  die  sich  nur  durch  basale  Meningitis  erklaren 
lassen,  so  wird  man  in  den  meisten  Fallen  wohl  richtig  urtheilen, 
wenn  man  diese  Complication  annimmt.  Haben  aber  bis  dahin 
Symptome  einer  localcn  Tuberkulose  des  Hirnes  selbst  gefehlt 
und  treten  sie  auch  jetzt  nicht  mit  aller  Bestimmtheit  neben  den 
meningealen  Symptomen  auf,  so  kann  man  dennoch,  selbst  wenn  die 
Allgemeinsymptome  des  Tumors  und  speciell  auch  die  Stauungs- 
papille  alle  vorhanden  sind,  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen,  ob  ein 
Solitartuberkel  mit  Meningitis  oder  diese  letztere  allem  besteht. 
Denn  das  muss  ich  entgegen  Gowers  noch  einmal  hervorheben, 
dass  die  Stauungspapille  auch  bei  incomplicirter  kasiger  Meuiugitis, 


Differentielle  Diagnose.    Encephalitis  der  Centralwindungen.  187 


die  oft  am  Cliiasma  besonders  stark  ist,  nicht  so  selten  vorkommt. 
In  solclien  Fallen  wird  man  neben  der  diagnosticirten  Meningitis 
oft  noch  einen  oder  mehrere  nicht  diagnosticirte  Solitartuberkel 
flnden;  eine  reichliche  Erfahrung  der  letzten  Jahre  in  meiner 
Kinderabtheilung  lehrt  mich,  dass  die  reine  Tuberkulose  der 
Haute  des  Gehirnes  sogar  seltener  ist,  wie  die  mit  oft  vielen, 
allerdings  meist  kleinen,  kasigen  Herden  im  Gehirn  nnd  besonders 
mit  Herden  umschriebener  Meningoencephalitis  tuberculosa. 

"Wenn  die  gummose  Meningitis  zu  B;ldung  directer 
Gummaknoten  an  Rinde  der  Convexitat  oder  an  der  Basis  fiihrt, 
clann  handelt  es  sich  urn  echte  Tumoren.  Die  mehr  flache 
basal  e  Meningitis  kann  ebenso  wie  gewisse  Sarkome  das 
Bild  der  ein-  oder  doppelseitigen  progressiven  Hirnnervenlahmung 
bediugen.  Meist  ist  auch  in  diesen  Fallen  das  Riickenmark  be- 
theiligt  oder  das  Gehirn  ausserdem  noch  in  Form  von  Blutungen 
oder  Erweichungen.   Das  und  die  Anamnese  sichern  die  Diagnose. 

Das  umschriebene  Ham  atom  der  Dura  rechnet  klinisch  ganz 
zu  den  Tumoren.  Es  hat  am  haufigsten  ganz  directe  Beziehungen 
zu  Traumen.  Das  diffuse  Ha  ma  torn  der  harten  Haut  habe 
ich  einmal  ganz  unter  dem  Bilde  der  jDrogressiven  Paralyse  ver- 
laufen  sehen.  In  andern  Fallen  konnen  naturlich  auch  einmal 
Allgemeinerscheinungen  der  Hirngeschwulst,  Neuritis  optica, 
Kopfschmerz,  Benommenheit,  Erbrechen  —  nach  Gowers  selten 
Convulsionen  —  hier  vorkommen  und  an  Tumor  denken  lassen. 

Die  reinen  Falle  von  J  acks  on'scher  Epilepsie  ohne  jede 
anderen,  speciell  ohne  Allgemeinsymptome,  kommen,  wenigstens 
als  chronische  Krankheitsbilder,  am  haufigsten  bei  kleinen 
Tumoren  der  Centralwindungen,  ferner  bei  Verletzungen 
dieser  Gegend  mit  Narbenbildung,  —  Falle,  die  dann  atiologisch 
naturlich  ohne  weiteres  klar  sind,  —  und  schliesslich  als  Folgen 
umschriebener  encephalitischer  Processe  der  motorischen  Region 
vor.  Am  haufigsten  ist  diese  umschriebene  Encephalitis  —  die 
Poliencephalitis  acuta  St  rump  ell's  — ■  wohl  bei  Kindern; 
bei  Erwachsenen  ist  sie  offers  nach  Influenza  beobachtet.  Sie 
*  ist,  wie  heute  wohl  anerkannt  werden  diirfte,  eine  hauflge,  wenn 
auch  nicht  die  alleinige  Ursache  der  cerebralen  Kinderlahmung 
mit  oder  ohne  Krampfe  und  fiihrt  selber  noch  spater  zu  Cysten- 
oder  Narbenbildung  in  der  Rinde  —  nach  Oppenheim  auch 
manchmal  zur  Bildung  echter  Tumoren,  speciell  Osteomen.  In 
den  meist  en  Fallen  unci  bei  einig  ermassen  typiscliem 
Yerlaufe  der  beiclen  Erkrankungen  kann  von  Ver- 
wechslung  zwischen  Hirntumor  und  Poliencephalitis 
der  Central  region  wohl  keine  Redes  ein.  Die  Encephalitis 
der  Centralregion  setzt  stiirmisch,  meist  unter  Fieber,  mit  Be- 
nommenheit, Erbrechen,  mehr  allgemeinen  Convulsionen  und 
schweren  Lahmungserscheinungen  ein.  —  die  Stauungspapille 
fehlt  meist  — ;  bleiben  die  Kranken  am  Leben,  so  bilden  sich 
entweder  alle  Symptome  zuriick  ocler  nur  die  schweren  All- 
gemeinerscheinungen und  es  bleibt  bei  Hemiplegien  und  Mono- 
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plegien  mit  mehr  oder  weniger  umschriebenen  Convulsion  en. 
Beim  Tumor  kommt  es  zunachst  ganz  schleichend  zu  ganz  urn- 
schriebenen  Krampfanfallen  mit  voriibergehenden  postparoxys- 
mellen  Lahmungen  in  denselben  Gebieten ;  spater  erst  werden 
diese  Lahmungen  dauernd;  Krampfe  und  Paralysen  dehnen  sich 
immer  mehr  aus;  Allgemeinerscheinungen  konnen  erst  spater 
kommen  —  dann  aber  besteht  meist  auch  Stauungspapille  als 
deutliches  Tumorsymptom.  Das  sind  der  Unterscheiduugen 
genug.  Aber  alle  diese  TJnterscheiduugsmomente  konnen  im 
Stich  lassen.  So  konnen  unter  Umstanden  die  Symptome  auch 
bei  Tumoren  in  den  Centralwindungen  plotzlich  einsetzen,  so- 
fort  zu  Lahmungen  fiihren  und  dann  auch  spater  zum  Theil 
nickgangig  werden.  So  ist  nicht  selten  in  diesen  Fallen  gerade 
der  erste  Krampfanfall  ein  allgemein  epileptischer  oder 
wenigstens  ein  sehr  verbreiteter ;  erst  spater  kommt  es  zu 
wirklich  localisirten  Krampfen.  Andererseits  haben,  speciell 
nach  den  Angaben  von  Marie  auch  die  Falle  von  Encephalitis, 
wenigsten  die  des  Kindesalters,  eine  gewisse  Neigung  zum  Fort- 
schreiten  —  es  kommen  manchmal  noch  im  spateren  Alter  neue 
Symptome  hinzu  —  namentlich  treten  epileptische  Anfalle  erst 
spat  auf.  Man  sieht  also,  dass  manchmal  cloch  die  umschriebene 
Encephalitis  der  motorischen  Region  oder  ein  hier  sitzender 
Tumor  in  ihrer  Unterscheidung  Schwierigkeiten  machen  konnen,, 
ganz  besonders  auch  dann,  wenn  man  vom  Beginn  und  Verlaufe 
der  Krankheit  nichts  weiss.  Es  ist  unter  diesen  Um- 
standen praktisch  von  grosser  Bedeutung,  zu  wissen, 
dass  doch  die  meist  en  Fa  He  hartnackiger  umschrie- 
bener  Jacks  on's  cher  Epilepsie  auf  Tumoren  beruhen, 
und  dass  die  Wa hrscheinlichkeit  fur  diese  anato- 
mische  Grundlage  noch  sehr  viel  grosser  wird,  wenn 
sich  aus  den  umscliriebenen  Krampfanfallen  a  1 1  - 
mahlich  umschriebene  Lahmungen  h  e r  au  s b i  1  den. 
Allgemeinsymptome,  speciell  auch  die  Stauungspapille,  konnen 
in  diesen  Fallen  lange,  oft  durch  Jahre  fehlen,  ohne  dass 
dieser  Umstand  im  Stande  ist,  die  Diagnose  Tumor  zu 
ersclmttern.  Es  ist  das  praktisch  um  so  wichtiger,  weil  gerade 
die  Tumoren  dieser  Gegend,  auch  wenn  sie  noch  ganz  klein  sind, 
durch  ihre  Symptome  schon  sehr  sichere  localdiagnostische 
Schltisse  gestatten.  und  weil  zweitens  die  Centralregion  operativen 
Eingriffen  am  leichtesten  zuganglich  ist.  Gerade  hier  wird  es 
also  in  viel  en  Fallen  moglich  sein,  eine  Operation  schon  vor  clem 
Eintreten  schwerer  ailgemeiner  Erscheinungen  zu  machen,  ein 
Ziel,  das  fur  Tumor  -  Operationen  immer  erstrebenswerth  ist. 
Auch  sind  gerade  in  diesen  Fallen  die  Anfalle  manchmal,  wenn 
auch  selten,  von  solcher  Haufigkeit  und  lassen  den  Patienten 
kaum  freie  Augenblicke,  class  diese  selbst  zur  Operation  drangen, 
auch  wenn  man  ihnen  die  Zweifelhaftigkeit  der  Diagnose  und 
damit  auch  der  Chancen  der  Operation  auseinandergesetzt  hat. 
Ich   selber  habe  in   einem  solchen  Falle,   bei  clem  die  Anfalle 
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zuerst  mit  schweren  allgemeinen  Krampfea  einsetzten  und  eine 
spastische  Parese  des  rechten  Unterschenkels  mit  leichter 
Atrophie  der  Muskeln  zuriickliessen,  bei  dem  dann  spater 
abwechselnd  umschriebene  Anfalle  des  rechten  Beines,  die  stets 
im  rechten  Fusse  begannen  und  mehr  allgemeine  Krampfe  ein- 
traten,  obgleich  Allgemeinsymptome  vollstandig  fehlten  und 
auch  die  Lahmung  nicht  fortschritt,  zur  Operation  gerathen. 
Es  fand  sich  ein  kleines  cavernoses  Angiom  im  linken  Fuss- 
centrum  —  der  erste  schwere  Anfall  war  wohl  durch  eiae 
Thrombose  in  demselben  hervorgerufen.  Man  wird  natiirlich 
niemals  vergessen  dtirfen,  dass  in  solchen  Fallen  die  Tumor- 
diagnose  immer  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  ist;  dass 
man  statt  des  Tumors  eine  encephalitische  Narbe,  eine  Cyste 
oder  auch  einmal  garkeinen  groberen  anatomischen  Befund  an- 
treffen  kann. 

Die  Encephalitis  braucht  natiirlich  nicht  immer  in  der 
motorischen  Region  des  Grosshirnes  zu  sitzen,  wenn  sie  das 
auch  mit  Vorliebe  thut.  Bei  anderem  Sitze  sind  bei  ihr  z.  B. 
Aphasieen,  zumeist  ebenfalls  motorische,  oder  auch  Hemianopsieen 
beobachtet.  Von  einer  gewissen  Haufigkeit  sind  auch  ihre 
Localisationen  im  Hirnstamm.  Dahin  gehort  zunachst  die  dif- 
fuseEn^cephalitispontis,  von  der  Op  penheimmehrereFalle 
beobachtet  hat,  und  von  der  ich  selber  ein  typisches  Beispiel  sah. 
Ich  selber  dachte  in  meinem  Falle,  wo  die  Krankheit  nach  einem 
Trauma  ziemlich  rapide  zu  schweren,  fair  den  Pons  characteristischen 
Symptomen,  speciell  auch  zu  alternirenden  Hemiplegieen  gefiihrt 
hatte,  zunachst  daran,  dass  das  Trauma  vielleicht  durch  Blutucg, 
einen  bis  dahin  occulten  Tumor  manifest  gemacht  habe.  Dieser 
Irrthum  ist  noch  leichter  dann  moglich,  wenn  bei  solchen  Fallen 
sich  auch  Kopfschmerz  und  Neuritis  optica  einhndet;  anderer- 
seits  fehlt  die  Stauungspapille  gerade  bei  Ponstumoren  haung. 
Immerhin  wird  der  Verlauf  in  diesen  Fallen  bald  aufklaren,  be- 
sonders,  wenn  es,  was,  wie  es  scheint,  dabei  nicht  selten  ist 
und  was  auch  in  meinem  Falle  zutraf,  zur  vollen  Heilung  komint. 
*  Auch  bei  der  P  o  li  en  c  ep  h  ali  ti  s  acuta  superior  Wer- 
nicke's, bei  der  sich  die  Symptome  aus  Ophthalmoplegic,  Ataxie 
und  Schlafsucht  zusammensetzen,  kann  manchmal  Neuritis 
optica  vorkommen ;  hier  ist  vor  alien  Dingen  die  Aetiologie  — 
meist  handelt  es  sich  urn  chronischen  Alkoholismus  —  und  die 
Schnelligkeit  des  meist  zum  Tode,  nur  sehr  selten  zur  Grene- 
sung  fiihrenden  Verlauf  es  von  Bedeutung.  Schwierigkeiten  der 
Diagnose  gegeniiber  dem  Tumor  diirften  selten  vorkommen, 
doch  hat  F.  Schultze  neuerdings  einen  Fall  veroffentlicht, 
der  offenbar  hierhergehort,  bei  dem  aber  alles  fiir  Tumor  der 
Vierhiigel  sprach,  welche  Diagnose  auch  gestellt  wurde.  Hier 
trat  Heilung  ein. 

Um  eine  sehr  ausgedehnte,  manchmal  eine  ganze  Hemi- 
sphere oder  gar  beide  ergreifende,  dann  aber  meist  langsam 
verlaufende   und   schliesslich   zur  Schrumpfung  fiihrende  En- 
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cephalitis  handelt  es  sich  wohl  in  den  seltenen  imd  audi  noch 
recht  dunklen  Fallen,  die  speciell  in  der  englischen  Litteratur 
als  chronische  Encephalitis  oder  Cerebritis  beschrieben 
wurden.  Die  Allgemeinsymptome  sind  hier  dieselben  wie  beim 
Tumor;  namentlich  bestehen  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Neu- 
ritis optica  und  Convulsionen  ;  die  Localsymptome  nehmen  lang- 
sam  und  allmahlich  zu,  entsprechen  natiirlich  dem  Sitze  der 
Entzlindung  und  sind,  wie  sie,  mehr  oder  weniger  ausgebreitet. 
Eine  Unterscheidung  von  einem  ausgedehnten  Tumor,  z.  B.  des 
Centrum  semiovale,  ist  wohl  kaum  moglich  —  vielleicht  konnte 
das  Fieber  von  Bedeutuug  seiu,  dann  wtirde  man  aber  wieder 
leicht  an  eirien  Abscess  denken.  In  einem  Falle,  den  ich  sah 
und  der  nach  dem,  allerdings  nicht  von  mir  gemachten  Sections- 
befunde  vielleicht  hierhergehort,  hatte  ich  die  Diagnose  eitrige 
Meningitis  gestellt.  Er  verlief  subacut.  Unmoglich  ware  es  ja 
nicht,  dass  der  Erreger  der  Cerebrospinalmeningitis  statt  emer 
meniugealen  einmal  eine  Entzlindung  in  der  Hirnsubstanz  selbst 
hervorriefe. 

Sehr  viel  leiohter  vom  Tumor  zu  unterscheiden  sind  die- 
jenigen  Falle  einer  chronischen  Hirnerkrankung,  die  man  als 
primare,  nicht  von  G  e f as serk rankling  abhangige  chro- 
nische Gehirnerweichung  bezeichnet.  Hire  eigentliche 
Aetiologie  und  Histologie  ist  ebenfalls  noch  sehr  dunkel.  Ich 
selber  habe  klinisch  drei  derartige  Falle  beobachtet.  Es  hanclelte 
sich  in  alien  drei  Fallen  um  Frauen  in  den  40  er  Jahren,  bei 
denen  ganz  langsam  und  allmahlich,  ohne  jeden  apoplectischen 
oder  epileptischen  Anfall,  erst  Monoplegien ,  dann  Hemiplegien 
von  ty  pi  soli  cerebralem  Charakter  eingetreten  waren.  In  einem 
der  Falle  bestand  die  Krankheit  langsam  zunehmend  10  Jahre, 
in  den  beiden  anderen  mehrere  Jahre.  Aeussere  Zeichen  von 
Arteriosklerose  fehlten.  Diese  Falle  haben  also  mit  dem  Tumor 
die  langsame  Progressivitat  des  Leidens  gemein,  sie  unterscheiden 
sich  aber  von  ihm  dadurch,  class  alle  Allgemeinerscheinungen  der 
Geschwulst  dauernd  bei  ihnen  fehlen.  Nach  Oppenheim  sollen 
manchmal  leichte  convulsivische  Erscheinungen  in  einzelnen 
Muskeln  den  Lahmungen  vorangehen.  Anatomisch  ist  dabei 
miter  Umstanden  eine  ganze  Hemisphare  eiweicht  Ich  will 
tibrigens  nochmals  darauf  hinweisen,  dass  ich  selber  einen  Fall, 
schliesslich  ausgedehnter  arteriosklerotischer  Erweichung  des 
Gehirnes  gesehen  habe,  wo  die  langsame  Zunahme  der  Krank- 
heitssymptome  nie  durch  apoplectische  Attaken  unterbrochen 
wurde. 

Einfache  Blutungen  im  Gehirne  konnen  wohl  kaum  zu 
Verwechslungen  mit  Tumor  fiihren;  bei  Embolien  kann  zwar 
initial  ein  Krampfanfall  eintreten,  aber  er  ist  meist  doch  ein  sehr 
ausgedehnter.  Langsam  eintretende  Thrombosen  der  Hirnarterien 
konnen  im  Anfang  Jackson'sche  Kiiimpfe  bedingen,  meist 
aber  folgt  doch  rasch  dauernde  Lahmung  m  den  vom  Herd 
abhangigen  Theilen.   Hat  ein  Aneurysma,  speciell  z.  B.  der  Art. 
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fossae  Sylvii  vorher  Erscheinungen  nicht  gemacht  raid  tritt  eine 
apoplectische  Blutung  aus  ihm  auf ,  so  soil  es  nach  Growers 
manchmal  selbst  bei  der  Autopsie  sehr  schwer  sein  in  dem 
massenweis  ausgetretenen  Blute  das  ausgedebnte  Gefass  zu  finden. 

Vor  Allem  Untersuchungen  und  Beobachtungen  von  Oppen- 
heim ,  ferner  solchen  von  Kupferberg,  Annuske  und 
Quincke  verdanken  wir  die  Kenntniss,  dass  auch  der  er- 
worbene  cli  r  oni sell e  Hydrocephalus  in  seinen  Symptomen 
niclit  selten  eine  ausserst  weitgehende  Aehnlichkeit  mit  clem  Hirn- 
tumor  erkennen  lasst.  Er  kommt  haunger  im  spateren  Kindes- 
alter  vor,  seltener  audi  bei  Erwachsenen.  Seine  Allgemein-  und 
seine  scheinbaren  Localsymptome  konnen  ganz  denen  der  Hirn- 
geschwulst  gleiclien  ;  nach  0 pp  e  nhei m'  s  Beschreibung  mussen 
sie  besonders  leiclit  den  Gedanken  an  einen  Tumor  cerebelli 
nahe  legen,  bei  dem  ja  iibrigens  der  begleitende  Hydrocephalus 
internus  meist  besonders  gross  ist.  Oppenheim  erwahnt  Kopf- 
schmerz,  Stauungspapille,  Erbrechen,  Palsverlangsamung,  manch- 
mal Exophthalmus,  Schwindel  und  allgemeine  Convulsionen 
und  von  scheinbar  localen  Symptomen,  Lahmungen  von  Seiten 
der  Hirnnerven,  speciell  Ophthalmoplegien,  Facialis-  und  Acusticus- 
lahmungen,  Vagussymptome.  Durch  blasige  Ausstiilpung  des 
Infundibulum  kann  es  zu  Atropine  der  Sehnerven  und  zur  Er- 
blindung,  manchmal  mit  dem  Yorstadium  der  bitemporal  en 
Hemianopsie  kommen.  Haufig  ist  auch  eine  Paraparese-  der 
Beine  oder  cerebellar-atactischer  Gang;  nie  vermisst  hat  Oppen- 
heim einen  schnellschlagigen  Tremor  der  Hande,  der  ja  aber 
auch  bei  Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube,  speciell  des  Klein- 
hirnes  nicht  selten  ist.  Bei  Kindern  kommt  es  in  diesen  Fallen 
fast  immer  zu  einer  Ausdehnung  des  Schadels  und  zu  einer 
Diastase  der  noch  nicht  fest  verwachsenen  Nahte,  das  kann  aber 
naturlieh  ebenso  bei  einem  Tumor  vorkommen,  der  sich  mit  Hydro- 
cephalus internus  verbindet ;  auch  der  erhohte  Druck  der  Cerebro- 
spinalflussigkeit  wird  ja  in  beiden  Fallen  vorhanden  sein.  Die 
allgemeine  Tympanie  und  das  bruit  de  pot  fele  habe  ich  ganz  be- 
sonders ausgepragt  gefunden  in  einem  Falle,  den  ich  hierher 
rechnen  mochte. 

Oppenheim  betont  auch  in  seiner  neuesten  Tumorarbeit, 
dass  die  Differentialdiagnose  zwischen  Tumor  und  Hydrocephalus 
acqui situs  fast  niemals  mit  Sicherheit  mogiich  sei;  in  alien  den 
hierhergehorigen  Fallen  von  erworbenem  Hydrocephalus  bei 
Erwachsenen  ist  denn  auch  die  falsche  Diagnose  Tumor  cerebri 
gestellt  worden.  Oppenheim  hat  sich  besondere  Miihe  gegeben, 
einige  Differenzpunkte  aufzufinden,  die  sich  kurz  folgendermaassen 
wiedergeben  lassen.  Auch  bei  dem  erworbenen  Hydrocephalus 
der  Erwachsenen,  bei  denen  naturlieh  eine  eigentliche  Ausdehnung 
des  Schadels  jedenfalls  nur  in  ausserst  seltenen  Fallen  stattfindet, 
kann  man  haufig  Schadelveranderungen  finden,  wie  sie  fur  den 
angeborenen  Hydrocephalus  charakteristisch  sind;  also  grossen 
Umfang  des  Schadels,  starkes  Yordrangen  der  Tubera  frontalia 
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etc.;  es  legt  das  den  G-edanken  nahe,  als  liandele  es  sich  auch. 
bei  den  Erwachsenen  um  eine  congenitale  Anlage  oder,  was 
meiner  Ansicht  nach  auch  moglich  ist,  um  ein  Wiederaufflackern 
eines  im  Kindesalter  zum  Stillstand  gekommenen  congenitalen 
Hydrocephalus.  In  zweiter  Linie  kommt  der  Verlauf  in 
Betracht.  Er  ist  meist  beim  Hydrocephalus  ein  ausserst  lang- 
wieriger  und  sehr  wecliselnder,  relativ  normale  Zeiten  finclen  sich 
nach  unci  vor  Perioclen  ausserst  intensiver  Krankheitszustancle ; 
manchmal  kommt  es  zu  andauernden  Stillstanden.  Auch  die 
einzelnen  Symptome  konnen  an  Intensitat  sehr  wechseln.  So 
beobachtete  Oppenheim  einen  Fall  bei  einem  Erwachsenen, 
wo  das  Leiden  mit  diesem  Wechsel  zwischen  schlechten  und 
guten  Zeiten  iiber  neun  Jahre  dauerte;  es  waren  hier  Remissionen 
von  iiber  eines  Jahres  Lange  vorhanclen.  In  einem  anderen 
ahnlichen  seiner  Falle  ist  von  schweren  Erscheinungen  jetzt  seit 
drei  Jahren  uichts  iibrig  geblieben  als  eine  Erblindung.  Ich 
selber  sah  emen  Fall  bei  einem  Knaben,  den  ich  grade  auch 
wegen  der  langen  Dauer  und  cler  Remissionen  hierher  rechnen 
mochte.  Ich  hatte  hier  zuerst  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
eines  Kleinhirntumors  gestellt;  nach  einem  halben  Jahre  trat 
eine  sehr  erhebliche  Besserung  ein,  die  nach  zwei  Jahren  noch 
anhielt,  spater  habe  ich  von  dem  Falle  nichts  mehr  gehort.  In 
einem  anderen,  ebenfalls  sehr  lange  dauernden  Falle,  bei  dem 
die  Ausdehnuug  cles  Schadels  eine  sehr  erhebliche  wurde,  bei 
dem  aber  Remissionen  ausblieben,  hatte  ich  auch  an  einen 
Hydrocephalus  gedacht,  die  Section  ergab  aber  doch  einen  Tumor, 
das  Gliom  im  vierten  Ventrikel,  das  Figur  7  darstellt.  Abgesehen 
iibrigens  davon,  dass,  wie  wir  gesehen  haben,  auf  der  einen  Seite 
auch  der  Tumor  cerebri  oft  eine  sehr  lange  wahrende  Krankheit 
ist,  dass  auch  bei  ihm  Remissionen  und  Intermissionen  von 
langer  Dauer  eintreten  konnen,  kommt  nun  andererseits  auch 
beim  Hydrocephalus  aquisitus  manchmal  ein  stiirmischer  Beginn 
in  der  Form  einer  sogenannten  Meningitis  serosa  (Quinke)  vor. 
Ein  diagnostisch  sicher  fiir  den  Hydrocephalus  zu  verwerthendes 
Symptom  ist  also  die  lange  Dauer  und  der  Wechsel  in  der 
Intensitat  der  Symptome  nicht. 

Richtig  ist  drittens,  dass  beim  Hydrocephalus  die  All- 
gem  einsymptome  im  Krankheitsbilcle  die  grosste  Rolle  spiel  en 
—  namentlich  sic  here  Hirnherdsymptome,  also  Aphasie,  Jack- 
son'sche  Krampfe ,  Hemianopsie,  sind  nach  Oppenheim  beim 
Hydrocephalus  sehr  selten.  Auch  die  Erscheinungen  von  Seiten 
der  Hirnnerven  —  z.  B.  die  Augenmuskellahmungen  —  sind  beim 
Hydrocephalus  keine  Localsymptome  —  sie  hangen  vom  allge- 
meinen  Hirndrucke  ab  —  aber  das  kann  man  in  vivo  des  Patienten 
naturlich  meist  nicht  wissen,  und  diese  Symptome  werden  deshalb 
klinisch  leicht  als  Her dsymp tome  imponiren  und  daclurch  dia- 
gnostisch irrefuhren.  Wichtig  zur  Unterscheidung  ist  wohl  schliess- 
lich  noch,  dass  die  meisten  Falle  von  Hydrocephalus  aquisitus  schon 
im  spateren  Kindesalter  eintreten  —  die  Falle  bei  Erwachsenen 
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sind  doch  recht  selten.  Ich  schliesse  mit  den  Angaben  Oppen- 
heim's,  dass  wir  zwar  in  mane  lien  Fallen  feststellen 
konnen,  dass  neben  einem  Tumor  Hydr  o cephalus  vor- 
liegt,  dass  wir  vielleicht  audi  manchmal  berechtigt 
sind,  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  eines  reinen 
chronischen  Hydrocephalus  zustellen,  dass  aber 
eine  sichere  Unt  e  rsch  eidun  g  des  Hydrocephalus 
aquisitus  vom  Tumor  fast  nie  moglich  ist. 

Dass  auch  die  Unterscheidung  des  Hirntumors  von  einer 
multiplen  Sklerose  unter  Umstanden  ihre  Schwierigkeiten  hat, 
ist  practisch  bei  den  bedeutenden  Unterschieden  in  der  Prognose 
beider  Krankheiten  von  erheblicher  Bedeutung.  Auch  hier  kann 
es  vorkommen,  dass  man  einen  Fall  von  Tumor  fur  eine  multiple 
Sklerose  halt,  oder  umgekehrt  in  einem  Falle  von  multipler  Sklerose 
die  falsche  Diagnose  eines  Hirntumors  macht.  Der  erstere  Irrthum 
ist  leichter  moglich  und  ist  auch  schon  sehr  competenten  Beob- 
achtern.  z.  B.  Westphal,  passirt.  A  priori  sollte  man  diese 
Yerwechselung  der  so  sehr  verschiedenen  Krankheiten  kaum  fur 
moglich  halten.  Da  ist  nun  zuerst  zu  sagen,  dass  bei  vielen 
Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube ,  so  bei  solchen  des  Klein- 
hirnes,  der  Briicke,  der  Yierhtigel  und  der  Hirnschenkel,  wie  ich 
glaube ,  stets  in  Folge  von  Reizung  der  Pyramidenbahnen,  ein 
dem  Intentionstremor  der  multiplen  Sklerose  sehr  ahnlicher 
Tremor  vorkommen  kann.  Dazu  kommen  dann  noch  gerade  bei 
diesem  Sitze  der  Geschwiilste  eine  Anzahl  anderer,  fur  die 
multiple  Sklerose  charakteristischer  Symptome,  so  Nystagmus, 
scandirende  oder  explosive  Sprache ,  taumelnder  Gang  und 
Schwindel,  schliesslich  auch  spastische  Lahmungen  der  Arme 
und  speciell  der  Beine.  Die  Stauungspapille  fehlt  bei  Tumoren 
im  Hirnstamme  und  speciell  in  der  Briicke  oft  lange.  Es 
kann  iibrigens  bei  der  multiplen  Sklerose  Neuritis  optica  vor- 
handen  sein ;  ferner  kann  die  fruher  vorhandene  Stauungs- 
papille im  Falle  eines  Tumors  schon  in  Atrophie  ubergegangen 
sein.  Man  sieht,  das  sind  schon  der  Aehnlichkeiten  in 
der  Symptomatologie ,  die  diagnostische  Febler  herbeifiihren 
konnen,  genug.  Dazu  kommt  noch,  dass  man  bei  Kindern  — 
und  um  diese  hat  es  sich  meist  in  diesen  differentielldiagnostisch 
schwierigen  Fallen  gehandelt  —  iiber  anclere  Allgemeinsymptome 
oft  keine  Auskunft  bekommt,  ganz  speciell  nicht  iiber  den 
Kopfschmerz.  Aus  meiner  eigenen  Erfahrung  will  ich  nur 
drei  Falle  von  Tumor  anfiihren,  wo  die  Moglichkeit  einer  Yer- 
wechslung  mit  multipler  Sklerose  vorlag  —  in  alien  handelte 
es  sich  um  Kinder.  Der  erste  war  ein  Fall  von  Kleinhirntumor 
ohne  Section,  der  zweite  das  Glioma  pontis,  von  dem  Figur  12 
eine  Abbildung  giebt.  In  beiden  Fallen  bestancl  typischer 
Intentionstremor,  scandirende  Sprache,  Nystagmus ,  Schwindel 
und  taumelnder  Gang;  im  Falle  des  Ponsgiioms  auch  spastische 
Parese  der  Beine.  Intentionstremor,  scandirende  Sprache  und 
taumelnden  Gang  fand  ich  auch  in  clem  Falle  von  Yierhugel- 
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tuberkel,  den  Figur  11  darstellt.  Hier  hatte  ein  anderer  College 
die  Diagnose  multiple  Sklerose  gestellt.  In  clem  Falle  von 
Ponsgliom  fehlte  iibrigens,  wie  haufig  in  solchen  Fallen,  die 
Stauungspapille  bis  zum  Tode,  in  clem  des  Vierhiigeltuberkels, 
bis  basale  Meningitis  eintrat.  Im  Falle  des  Kleinhiintumors 
war  sie  vorhanden. 

Trotz  dieser  vielen  Aehnlichkeiten,  die  ich  bisber  ge- 
flissentlicli  hervorgehoben  habe,  muss  ich  aber  docli  sagen, 
dass  man  in  clen  meisten  Fallen  bei  genauer  Beobachtung  im 
Stande  ist,  die  Verwechslung  eines  Hirntumors  mit  einer  multiplen 
Sklerose  zu  vermeiden,  wie  a u c h  i  c li  sie  vermieden  habe. 
Es  kommt  zunachst  vor  Allem  darauf  an ,  class  man  weiss, 
dass  der  Intention stremor  audi  bei  Tumoren,  speciell  cler  hinteren 
Schadelgrube  vorkommt  — ja  hier  nicht  einmal  selten  ist.  Dieser 
Tremor  kann  ein  ganz  reiner  Intentionstremor  sein,  oft  aber, 
wie  z.  B.  in  meinem  Falle  von  Tuberkel  im  Vierhugel,  mischen 
sich  ihm  doch  so  viele  atactische  Ztige  bei,  wie  clas  bei  multipler 
Sklerose  selten  vorkommt.  Auch  choreatische  Bewegungen  oder 
ticartige  Zuckungen  combiniren  sich  bei  Tumoren  oft  mit  diesem 
Tremor.  Die  Einseitigkeit  des  Tremors  wird  entgegen  Gowers 
auch  bei  Tumoren  wohl  selten  sein  —  Gowers  hat  clas  bei 
einem  Tuberkel  im  Grosshirnschenkel  gesehen  —  anclererseits 
beginnt  auch  bei  multipler  Sklerose  der  Tremor  oft  auf  einer 
Seite.  Kommt  es  nattirlich  zu  erheblichen  Allgemeinerscheinungen 
des  Tumors,  so  ist  eine  Yerwechslung  iiberhaupt  nicht  mebr 
moglich  —  starker  andauernder  Kopfschmerz,  Pulsverlangsamung, 
Erbrechen  unci  vor  allem  Benommenheit  kommt  cler  multiplen 
Sklerose  nicht  zu.  Ebenso  spricht  eine  erhebliche  Stauungs- 
papille olme  weiteres  fur  die  Diagnose  Tumor  —  bei  multipler 
Sklerose  ist  die  Neuritis  optica  ein  so  niichtiges  Symptom,  dass 
man  sie  sehr  selten  zu  Gesicht  bekommt.  Findet  man  schon 
totale  oder  partielle  Atrophie,  so  ist  diese  bei  Tumor  immer 
mit  Erblindung  oder  Gesicbtsfeldeinengung  verbunden,  wahrend 
es  gerade  fiir  die  multiple  Sklerose  charakteristisch  ist,  dass 
bei  ophthalmoskopisch  deutlicher  Atrophio  normale  Sehscharfe 
unci  normales  Gesichtsfeld  bestehen  kann.  Eine  Betheiligung 
des  Riickenmarkes  spricht  nattirlich  immer  fiir  Sklerose  — 
aber  dieses  Merkmal  bietet  die  Schwierigkeit,  dass  die 
spastische  Parese,  die  so  wohl  z.  B.  bei  Ponserkrankungen  wie 
bei  multipler  Sklerose  vorkommt,  ganz  dieselbe  ist,  ob  sie  von 
einer  Hirnstamm-  oder  Ruckenmarkskrankheit  abhangt.  Die  bei 
multipler  Sklerose  nicht  so  seltenen  Blasenstorungen  wiirden 
dagegen  schwer  fur  diese  Krankheit  ins  Gewicht  failen.  Anderer- 
seits  glaube  ich,  dass  man  in  zweifelhaften  Fallen  eine  deutliche 
altermrende  Hemiplegie  fiir  die  Diagnose  Tumor  verwerthen 
dtirfte,  da  sie  bisher  wenigstens  bei  multipler  Sklerose  nicht 
beobachtet  wurde.  Der  Verlauf  der  multiplen  Sklerose  ist  ent- 
weder  ein  langsain  progressive!'  und  erstreckt  sich  dann  iiber 
viele  Jahre,  oder  die  Krankheit  verlauft  in  acuten  Schiiben  mit 
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Remissionen ,  namentlich  ist  oft  das  erste  Einsetzen  ein  acutes; 
der  Hirntumor  ist  fast  immer  ein  chronisch  progressives ,  nicht 
allzu  lange  wahrendes  Leiden.  Auf  Ausnahmen  habe  ich  wohl 
geniigend  hingewiesen;  auch  der  von  mir  erwahnte  Fall  von 
Ponsgliom  setzte  acut  nacli  leichtem  Trauma  em.  Schliesslich 
muss  ich  noch  erwahnen,  dass  die  Falle,  bei  denen  ein  Hirntumor 
eine  multiple  Sklerose  vortauschte ,  bisher  nur  bei  Kindern  zur 
Beobachtung  gekommen  sind.  Es  ist  deshalb  von  Wichtigkeit, 
dass  im  Kindesalter  Tumoren  liaufig  sind,  wahrend  die  multiple 
Sklerose  im  friiheren  Kindesalter  von  ausserster  Seltenheit  ist1). 

Einmal  ist  es  mir  passirt,  dass  ich  einen  Fall  von 
multiple r  Sklerose  mit  Tumo r  verwechselt  habe.  Es  hatten 
hier  schon  lange  Zeit  Anfalle  bestanden,  die  mit  heftigem 
Schwindel  begannen  und  zu  Erbrechen  unci  Bewusstlosigkeit 
fuhrten,  Ich  fand  Neuritis  optica  mit  streifigen  Blutungen  und 
Erscheinungen  cerebellarer  Ataxic.  Ich  hielt  die  Diagnose 
Tumor  f ur  sicher.  Nach  einiger  Zeit  ging  zunachst  die 
Neuritis  optica  ganz  zuriick,  auch  die  Ataxie  besserte  sich. 
Patientin  schien  ganz  gesund.  Dann  aber  traten  langsam  und 
progressiv  die  Symptome  der  multiplen  Sklerose  auf  —  ein 
paretisch-spastisch  atactischer  Gaug,  Intentionstremor ,  Patellar- 
und  Achillesclonus.    Jetzt  ist  die  Diagnose  Sklerose  o-anz  sicher. 

Die  Dementia  paralytica  kann  besonders  in  den  Fallen 
mit  einem  Tumor  verwechselt  werden,  bei  denen  sie  sich  mit 
sogenannter  Jack s on'scher  Epilepsie  einleitet,  Falle,  wie  sie 
Mendel  besonders  beschrieben  hat.  Yerbinclen  sich  cliese  Falle, 
wie  es  im  Yorstadium  der  Paralyse  nicht  selten  ist,  mit  einer 
ausgesprochenen ,  an  Benommenheit  grenzenden  Depression  und 
mit  erheblichen  Kopfschmerzen ,  so  liegt  eine  Yerwechselung 
mit  Tumor  im  Bereiche  der  Moglichkeit.  Ich  sah  selber  einen 
Fall  derart,  bei  dem  ich,  da  continuirliche  rhythmische  Zuckungen 
in  den  Muskeln  des  Nackens,  die  den  Kopf  nach  rechts  drehten, 
unci  in  der  rechten  Schulter  bestanden ,  und  Syphilis  vorher- 
gegangen  war,  eirie  gummose  Erkrankung  iiber  dem  linken 
Stirnhirn  und  Centralhirn  diagnosticirte ,  obgleich  die  Art  der 
Krampfe  nicht  eigentlich  einen  corticalen  Charakter  hatte. 
Stutzig  machte  mich  nur  die  vorhandene  Myosis  und  Pupil len- 
starre.  Auf  eine  Sohmierkur  horteu  die  Krampfe  auf.  der  Kopf- 
schmerz  verschwand,  ebenso  die  Depression;  einige  Zeit  schien 
der  Patient  ganz  gesund  —  dann  trat  eine  aufTallige  Euphorie 

J)  Gerade  beim  Niederschreiben  dieser  Stelle  beobachtete  ich  folgenden 
Fall:  Frau  von  39  Jahren.  Spastische  Labmung  beider Beine.  Schwankender 
Gang.  Intentionstremor  dtr  Arme.  Erschwerung  der  Sprache,  daneben 
Schwindelanfalle  mit  Hinstiirzen,  Ohnmachten  mid  Brechneignng.  Dazu 
haufig  Kopfschmerzen,  auch  neuralgische  Schmerzen  im  Gesicht.  Ophthalmo- 
skopisch :  zuruckgehende  Stauungspapille  mit  Atrophia  nervi  optici  oc. 
utriusque.  Sehr  herabgeaetzte  Sehscharfe.  Langsame  Znnahme  aller 
Symptome  seit  mehreren  Jahren.  Wenn  auch  hier  die  Diagnose :  „Tumor" 
sicher  war,  so  koimte  man  bei  oberrlachlicher  Untersuchung  doch  leicht 
auch  an  multiple  Sklerose  denken. 
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em,  die  bald  in  paralytische  Tobsucht  iiberging.  Selbstverstand- 
lich  ist  es  nicht  ausgeschlossen ,  dass  in  diesem  Falle  wirklich 
ein  Gumma  bestanden  hat.  In  den  meisten  Fallen  dieser  Art 
wird  man  die  richtige  Diagnose  stellen,  wenn  man  sicli  an 
folgende  Punkte  halt.  Stauungspapille  fehlt  bei  Paralyse;  eben- 
so  auch  die  anderen  Allgemeinsymptome ,  mit  Ausnahme  der 
Kopfschmerzen ;  so  kommen  vor  allem  Erbrechen  und  Pulsver- 
langsamung  nicht  vor.  Die  psychische  Storung  ist  bei  Paralyse 
eine  zunehmende  Demenz ,  bei  Hirntumor  eine  Benommenheit 
ohne  Intelligenzstorung.  Sicher  fur  Paralyse  spricht  die  Pupillen- 
starre  und  die  charakteristische  Sprachstorung.  Schliesslich 
bleiben  nach  den  paralytischen  Anfallen  keine  Lahmungen  zuruck 
—  nur  das  Zuruckbleiben  schwerer  aphatischer  Storungen  habe 
ich  selber  oft  gesehen ;  in  einem  meiner  Falle  von  Paralyse 
bestand  mehrmals  eine  Monate  lang  anhaltende  apoplectiform 
auftretende  totale  Aphasie,  in  einem  anderen  eine  sensorische, 
die  nach  schweren  Anfallen  bis  zum  plotzlich  erfolgenden  Tode 
anhielt.  Aber  auch  diese  Falle  waren  wohl  kaum  mit  Tumor 
zu  verwechseln. 

Gowers  halt  es  auch  fur  moglich,  in  einzelnen  Fallen  von 
Tumor,  bei  denen  allgemeine  Schwache,  Intelligenzstorungen  und 
Sprachstorungen  die  hauptsachlichsten  Symptome  bilden,  einmal 
die  falsche  Diagnose  Paralyse  zu  stellen.  Dass  solche  Lrrthumer 
in  der  Diagnose  vorgekommen  sind,  weiss  auch  ich  —  meist 
aber  wohl  nur,  weil  die  Augenspiegeluntersuchung  unterlassen 
wurde.  Immerhin  habe  ich  selber  vor  kurzem  an  die  Moglich- 
keit  einer  progressiven  Paralyse  gedacht  in  einem  Falle  von 
Cysticerkus  im  vierten  Yentrikel,  bei  dem  mir  trotz  mangelnder 
Stauungspapille  bei  sonst  schweren  Allgemein-  und  sehr  geringen 
Localsymptomen  zunachst  die  Diagnose  Tumor  in  der  Nahe  des 
Kleinhirnes  nahelag,  bei  dem  aber  spater  alle  die  fiir  diese 
Diagnose  sprechenden  Symptome  vergingen  und  ein  echt  paraly- 
tischer  Grossenwalm  und  Schwachsinn  auftrat. 

Gar  nicht  so  selten  ist  ein  Hirntumor,  bei  dem  es  im  An- 
fange  nur  zu  allgemeinen  epileptischen  Anfallen 
kam,  irrthiimlich  fiir  einfache  Epilepsie  gehalten  worden.  In 
mauchen  Fallen  —  ich  erinnere  an  den  mehrfach  erwahnten, 
vo  mir  selbst  beobachteten ,  wo  epileptische  Anfalle  in  mehr 
oder  weniger  grosser  Haufigkeit  mehr  als  ein  Jahrzehnt  den 
typischen  Tumorsymptomen  oder  wenigstens  ihrem  Nachweise 
vorhergingen,  wird  es  schwer  sein,  diesen  Irrthum  zu  vermeiden, 
und  noch  schwieriger  wird  die  Sache,  wenn  Oppenheim  mit 
der  Behauptung  Recht  hat,  dass  sich  auf  dem  Boden  echter 
Epilepsie  haufiger  ein  Tumor  entwickle.  Man  wird  jedentalls 
gut  thun,  in  alien  Fallen  von  nach  der  Pubertat  entstandener 
Epilepsie  sich  auch  die  Moglichkeit  eines  Tumors  offen  zu  halten 
und  den  Tumor  erst  nach  langerer  Beobachtung  bestimmt  aus- 
zuschliessen.  Beobachtungen  von  Had  den  und  Sharkey  lehren, 
dass  auch  postepileptische  Psychosen  nach  Tumorepilepsie  vor- 
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kommen  konnen.  In  den  meisten  Fallen  wird  allerdings  wohl 
der  Augenspiegelbefund  die  Diagnose  klarstellen. 

Bei  J  a  cks  on' scher  Epilepsie  wird  man  immer  eher  geneigt 
sein,  an  ein  organisches  Leiden  zu  denken.  Doch  kommen  diese 
Anfalle  auch  als  Ausdruck  einer  einfachen  Epilepsie  ohne  dentliche 
organischeLasionenvor.  Yerbinden  sie  sich,  wiedas  bei  der  Epilepsie 
moglich,  mit  heftigen,  migraneartigen  Kopfschmerzen  nnd  Er- 
brechen nach  den  Anfallen,  so  liegt  hier  umgekehrt  die  Mog- 
lichkeit  nahe,  bei  einfacher  Epilepsie  an  Tumor  cerebri  zu  denken. 
Die  Stauungspapille  fehlt  ja  audi  bei  Tumoren  dieser  Gegend 
oft  lange;  wichtig  ist,  dass  nach  rein  epileptischen  Anfallen  fast 
immer  die  vorubergehenden  Lahmuugen  fehlen. 

Yon  den  Allgemeiuerkrankungen  ist  die  wichtigste  diffe- 
rentielldiagnostiscli  gegenuber  dem  Tumor  cerebri  in  Betracht 
kommende  die  Uramie  in  Eolge  von  Bright' sober  Nieren- 
krankheit  und  speciell  in  Folge  von  Schrump fnier e.  Bei  der 
Uramie  konnen  alle  Allgemeinerscheinungen  und  viele  Local- 
erscheinungen  des  Tumors  im  Krankheitsbiide  zusammentreffen. 
Haufig  ist  die  Neuritis  optica,  und  zwar  nicht  nur  in  der  Form 
einer  einfachen  Hyperamie  des  Sehnerven,  sondern  auch  mit 
starker  Schwellnng  und  mit  Retinalblutungen,  und  nicht  selten 
ohne  die  fur  die  Nephritis  so  charakteristischen  Yerfettungen 
in  der  Retina.  Daneben  kommen  vor:  Kopfschmerzen,  Erbrechen, 
Pulsverlangsamung,  apoplectische  und  epileptische  Anfalle  und 
sclrwere  Bewusstseinsstorungen.  Als  Localerscheinungen  konnen 
imponiren:  den  Jackson'  schen  ahnliche,  umschriebeiie  Convul- 
sionen,  Monoplegien  und  Hemiplegien,  die  entweder  nur  nach 
den  Anfallen  emtreten  oder  etwas  dauernder  bestehen,  schliesslich 
Hemianopsien  oder  corticale  Amaurosen.  Also  das  Krankheitsbild 
an  sich  kann  jedenfalls  dem  Hirntumor  sehr  ahnlich  sein.  Man 
ma  die  es  sich  deshalb  zur  Pflicht,  in  j  edem  Falle, 
der  seinen  Symptomen  nach  den  Yerdacht  auf  einen 
Hirntumor  nahelegen  konnte,  audi  denUrin  chemisch 
auf  Eiweiss  und  mikroskopisch  auf  Nierenbestand- 
theile  zu  untersuchen.  Findet  man  letztere,  so  ist  es  auch 
ausgeschlossen,  dass  es  sich  um  eine  einfache  Albuminuric  handelt, 
die,  allerdings  meist  nur  in  geringem  Grade,  auch  bei  Tumoren,  be- 
sonders  nach  Anfallen  vorkommen  kann.  Sicherer  wird  die  Diagnose 
Uramie  noch,  wenn  sich  auch  Herzhypertrophie  findet,  der  Puis 
ein  sehr  gespannter  ist  und  Oedeme  in  den  Fiissen  eintreten. 
Mir  war  es  immer  charakteristisch,  dass  bei  Hirntumoren  hochstens 
ein  Mai  nach  sehr  lange  dauerndem  Erbrechen  vvirkliche  Appetit- 
losigkeit  und  belegte  Zunge  eintrat,  dagegen  bei  der  Uramie 
fast  immer  die  Nahrungsaufnahme  durch  wirklichen  Widerwillen 
gegen  dieselbe  gestort  und  die  Zunge  meist  dick  belegt  war. 
Ausgeschlossen  ist  es  ja  natiirlich  nicht,  dass  auch  ein  Mai  eine 
Nephritis  mit  einem  Tumor  zusammen  vorkommt  —  aber  im 
Allgemeinen  wird  man  richtiger  schliessen,  wenn  man  alle  Sym- 
ptome  auf  eine  Ursache  zuruckfuhrt,   also  bei  nachgewiesener 
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Nephritis  die  Hirnsymptome  auf  .Uramie  bezieht.  In  einem  Falle 
von  halbsei tiger  Lahmung  und  nachgewiesener  Nephritis,  wo  ich 
nicht  so  handelte ,  sondern ,  weil  mir  die  Patientin  falschlich  an- 
gegeben  hatte,  dass  die  Hemiplegie  nach  und  nach  eingetreten 
sei,  die  Diagnose  Tumor  cerebri  neben  Nephritis  stellte  ,  wurde 
ich  durch  die  Section ,  die  eine  einf  ache  apoplectische  Cyste  er- 
gab,  desavouirt.  Meist  ist  ubrigens  auch  der  Yerlauf  des  Leidens 
ein  fur  die  Uramie  charakteristischer  —  besonders  dann,  wenn 
man ,  was  freilich  nicht  immer  zutrifft ,  schon  lange  von  der 
Nephritis  des  Patienten  weiss.  Der  Ablauf  der  Krankheit  ist  ein 
meist  sehr  stiirmischer:  aus  voller  Gesundheit  treten  die  aller- 
schwersten  Erscheinungen  blitzartig  ein.  Die  Localsymptome 
sind  sehr  ntichtiger,  oft  ganz  passagerer  Natur  und  weisen 
manchmal  zu  gleicher  Zeit  oder  rasch  nach  einander  auf  mehrere 
Herde  hin.  Das  geniigt  wohl,  urn  in  den  meisten  Fallen  Irr- 
thiVmer  zu  vermeiden. 

Ich  habe  oben  im  Kapitel  Allgemeinerscheinungen  darauf 
hingewiesen,  dass  das  ophthalmoskopische  Bild  der  Retina  beim 
Tumor  durch  Auftreten  von  Yerfettungen  und  Blutungen  ganz 
dem  gleichen  kann,  das  man  als  Retinitis  albuminurica  bezeich- 
net.  Diese  Erscheinungen  sind  prognostisch  fiir  das  Sehen 
immer  ungunstig  —  am  haufigsten  sah  ich  sie  bei  Kleinhirn- 
tumoren  oder  bei  Geschwiilsten ,  die  direkt  —  z.  B.  von  einem 
Stirnlappen  aus  —  auf  den  Sehnerven  iibergriffen.  Ich  habe 
selbst  Augenarzte  in  diesen  Fallen  die  Diagnose  einer  Retinitis 
albuminurica  stellen  sehen,  die  dann  naturlich  der  negative  Urin- 
befund  stets  rectificirte. 

Yon  den  grossen  Neurosen  kommen  vor  alien  Dingen  bei 
der  Hysterie  Yerwechs  dungen  mit  Hirntumor  vor,  hier  auch 
wieder  nach  beiden  Richtungen,  also  so,  dass  einerseits  Falle  von 
Hysterie  als  Tumor  und  umgekehrt  solche  von  Tumor  als 
Hysterie  angesehen  werden.  Wend  en  wir  uns  zunachst 
dem  erst  en  Irrthume  zu.  Auf  die  Unterscheidung  des 
hysterischen  Kopfschmerzes  allein  von  Tumorkopfschmerz  bin 
ich  schon  oben  zu  sprechen  gekommen.  Meist  ist  sie  sehr 
leicht  —  namentlich  ist  naturlich  das  Fehlen  der  Stauungs- 
papille  von  Bedeutung.  Schwieriger  wird  die  Sache  schon, 
wenn  sich  mit  dem  Kopfschmerz  z.  B.  Erbrechen  oder  Con- 
vulsionen  oder  scheinbare  Benommenheit  verbindet.  Aber  die 
grande  nevrose  simulatrice,  die  Hysterie,  begniigt  sich  oft  nicht 
mit  der  Darstellung  so  einfacher,  mit  Tumor  zu  verwechselnder 
Combinationen,  sondern  sie  fugt,  manchmal  in  vollendeter 
Meisterschaft  der  Darstellung,  diesen  Allgemeinsymptomen  auch 
solche  bei,  die  man  als  locale  Tumorsymptome  auffassen  konnte. 
So  soli  es  z.  B.  nicht  selten  bei  Hysterie  zu  Kr  amp  fen  kommen, 
die  den  J  a  ck  s  on  'sehen  ganz  gleichen.  Nach  dem,  was  ich 
selbst  in  dieser  Beziehung  gesehen  habe,  war  allerdings  die 
hysterische  Natur  dieser  Krampfe  meist  leicht  zu  erkennen ; 
namentlich  laufen  dieselben  niemals   ganz  nach  den  Gesetzen 
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der  Hirnlocalisation  in  der  motorischen  Rinde  ab,  sondern  sind 
in  inrem  Yerlaufe  ganz  willkiirlich.  Ich  glanbe,  dass  ein 
einigermaassen  erfahrener  Arzt  deshalb,  wenn  er  die  Krampfe 
selbst  gesehen  hat,  uber  ihre  Natur  nicht  mehr  im  Zweifel  sein 
konnte.  Freilich  darf  man  sich,  was  besonders  Oppenheim 
anfiihrt,  nicht  dadurch  beeinnussen  lassen,  dass  auch  Patienten  mit 
classischen  Jacks  on 'sclien  Anfallen,  wenn  sie  bei  Bewusst- 
sein  bleiben,  in  ihrer  Erregung  und  Angst  bei  denselben  sich  in 
mehr  weniger  hysterischer  Weise  benehmen  konnen.  Fernet*  kommen 
von  Din  gen,  die  als  scheinbare  Localsymptome  zur  Yerwechs- 
lung  mit  Hirntnmor  fiihren  kounten,  bei  der  Hysterie  in  Be- 
tracht:  Lahmungen  und  Anaesthesieen.  scheinbare  atactische 
Erscheinungen,  die  z.  B.  sehr  an  cerebellare  Ataxie  erinnern 
konnen,  Contracturen,  Storungen  des  Sehens  und  Horens, 
Sprachstorungen,  und  alle  diese  Dinge  konnen,  combinirt  etwa 
mit  sehr  heftigen  Kopfschmerzen  und  scheinbarer  Benommen- 
heit,  den  Yerdacht  eines  Tumors  manchmal  nahelegeu.  Be- 
stimmte  differentielldiaguostische  Momente  fur  alle  diese  Dinge 
hier  zu  geben,  diirfte  zu  weit  fiihren  und  ausserdem  kaum 
moglich  sein  —  es  kommt  immer  auf  ein  moglichst  eingehendes 
Studium  des  einzelnen  Falles  an.  Zweierlei  ist  aber  von 
s  o  1  c  h  e  r  B  e  d  e  u  t  u  n  g ,  dass  ich  e  s  hier  d  o  c  h  a  n  f  u  h  r  e  n 
will.  Erstens  kommt  es,  um  Irrthiimer  zu  vermeiden,  auf  eine 
moglichst  genaue  Kenntniss  der  Hysterie  und  ihrer  verschiedenen 
Erscheinungsformen  an.  Yerfitgt  man  daritber,  so  wird  man 
nach  eino-ehender  Untersuchuno-  meist  nicht  mehr  im  Zweifel 
s«^in,  wohin  man  z.  B.  eine  hysterische  Anaesthesie  mit  den 
ihr  eigenthumlichen  Grenzen,  einen  hysterischen  Mutismus 
oder  eine  Astasie-Abasie  zu  rechnen  hat.  Yiele  von  diesen 
einzelnen  Erscheinungsformen  tragen  sogar  fur  sich  ihr  Stigma 
an  der  Stirn,  so  dass  sie  eine  Anblickdiagnose  gestatten.  Zweitens 
—  im  Allgemeinen  jedenfalls  und  abgesehen  von  sehr  seltenen 
und  vielleicht  noch  nicht  ganz  sicheren  Einzelheiten  —  kommen 
bei  der  Hysterie  nur  solche  Symptome  vor,  die  sich  auch  will- 
kiirlich  erzeugen  und  deshalb  auch  simuliren  lassen.  So  ist 
naturlich  bei  Stauungspapille,  bei  einer  schweren  Facialis-  oder 
Hypoglossuslahmung  mit  Entartungsreaction  und  Atrophie, 
bei  renectorischer  Pupillenstarre  die  Annahme  einer  in- 
complicirten  Hysterie  unmoglich  ;  homonyme  Hemianopsie  schliesst 
sie  auch  meistens  aus,  obgleich  diese  einige  Male  bei  Hysterie 
beobachtet  sein  soli;  ebenso  diirfte,  wenigstens  in  den  meisten 
Fallen,  die  Lahmung  eines  Abducens  oder  eines  der  vom  Oculo- 
motorius  versorgten  Muskeln,  z.  B.  eine  echte  Ptosis  die  Diagnose 
einer  incomplicirten  Hysterie  unmoglich  machen.  Blicklahmungen 
oder  Contractur  von  Augenmuskeln,  Pseudoptosis  durch  Contractur 
eines  Orbicularis  cculi  konnen  allerdings  bei  der  Hysterie  vor- 
kommen.  In's  Einzelne  kann  ich  auch  hier  nicht  gehen,  das 
G-esagte  diirfte  aber  zum  Yerstandniss  geniigen.  Ftigen  wir 
hinzu,   dass   die  Symptome   der  Hysterie   manchmal  im  hohen 
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Grade  psychisch  beeinnussbar  sind,  dass  sie  auf  solche  psychische 
EinfLusse  bin  kommen  und  geben  —  die  hysterischen  Anfalle  zeigen 
sich  auf  Wunscb  des  Arztes  fast  immer  in  der  Sprechstunde  — ; 
dass  sie  oft  sehr  wechselnd,  manchmal  allerdings  auch  von  fataler 
Dauerhaftigkeit  sind;  dass  ferner,  wie  Oppenheim  sich  aus- 
driickt,  die  Kranken  oft  bei  scheinbar  schwerstem  Leiden  und, 
wie  ich  noch  hinzufiigen  mochte,  bei  oft  iibertrieben  heftiger 
und  dadurch  wieder  verdachtiger  Reaction  gegen  dieselben, 
doch  z.  B.  im  Gesichtsausdruck  nicht  den  Stempel  dieses  Leidens 
anfgedriickt  erhalten  haben  und  auch  sonst  in  ihrem  Habitus 
viel  Widersprechendes  zeigen  —  so  ist  z.  B.  der  Schlaf  bei 
Hysterie  meist  ein  guter  — ,  so  ist  wohl  Alles  gesagt,  was  sich 
im  Allgemeinen  sagen  lasst.  Immer  ziehe  man,  wenn  sie  nicht 
durch  die  oben  angegebenen  Regeln  ausgeschlossen  ist.  auch  die 
Hysterie  mit  in  das  Bereich  seiner  diagnostischen  Erwagungen. 
Meist  wird  ja  schliesslich  auch  der  Aus gang  ent- 
scheiden.  Aber  uicht  immer.  Ich  selber  habe  es  erlebt,  dass 
eine,  wie  ich  bestimmt  glaube,  nur  hysterische  Kranke,  die  an 
Kopfschmerz  und  Erbrechen  und  hartnackiger  Anorexie  litt,  und 
bei  der  ich  natiirlich  zuerst  auch  an  Hirntumor  dachte,  schliesslich 
verhungerte,  weil  die  unverniinftigen  Eltern  sie  nicht  aus  clem 
Hause  geben  wollten.  Ich  weiss  jetzt  aus  der  Litteratur,  dass 
das  schon  ofters  vorgekommen  ist;  der  todtliche  Ausgang 
eines  Leidens  ist  also  nicht  immer  im  Stande,  die 
Diagnose  Hysterie  umzustossen. 

Im  Allgemeinen  kommt  es  iibrigens  in  der  Praxis  selten 
vor,  dass  bei  vorhandener  Hysterie  die  Diagnose  eines  Hirn- 
tumors  gestellt  wird.  Immerhin  ist  diese  Yerwechslung  doch 
practisch  von  Bedeutung,  da  bei  der  so  verschiedenen  Prognose 
beider  Leiden  der  Arzt  durch  sie  manchmal  erheblich  blamirt 
wird,  und  natiirlich  auch  die  fur  die  Hysterie  nothige  und,  be- 
sonders  wenn  sie  friih  einsetzt,  so  wirksame  Therapie  versaumt 
wird.  Yiel  hauflger  und  in  seinen  Folgen  viel  tragischer  ist 
der  zweite,  hier  mogliche  Irrthum,  am  Hysterie  zu  denken,  wenn 
Tumor  vorliegt.  D  i  e  s  e  n  Irrthum  v  e  r  z  e  i  h  e  n  die  An- 
gehorigen  dem  Arzte  nie  —  besonders  daleider  mit 
dem  Nam  en  Hysterie  im  Publikum  noch  immer  ein 
g  e  w  i  s  s  e  s  Odium  verbunden  ist.  Haufig  ist  dieser  Irrthum 
ein  unentschuldbarer  —  die  Kranken  sind  gar  nicht  untersucht 
—  sie  sind,  wie  (lowers  sagt,  einfach  weil  sie  Frauen  sind, 
fur  hysterisch  gehalten.  Auch  das  ist  natiirlich  ein  grober 
Fehler,  einer  Patientin,  die  man  lange  als  hysterisch  kennt,  nun 
geradezu  die  Berechtiguug  abzusprechen,  auch  einmal  ein  anderes 
Leiden  zu  acquiriren  —  eventuell  also  auch  einen  Hirn- 
tumor ;  doch  ist  dieser  Fehler  schon  eher  zu  erklaren  — 
man  muss  sich  wirklich  bei  diesen  Patientinnen  zu  jeder 
neuen  Untersuchung  erst  einen  moralischen  Stoss  geben. 
Entschuldbarer  ist  der  Irrthum  schon  in  den  Fallen,  wo  sich 
die  Symptome  eines  Hirn tumors  mit  hysterischen  mischen,  wo 
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also  etwa  der  Tumor  cler  agent  provocateur  der  Hysterie  gewesen 
ist ;  namentlich  hysterische  Krampfe  kommen  in  diesen  Fallen 
vor,  wovon  Schonthal  ein  belehrendes  Beispiel  bringt.  Es 
wtirde  naturlich  ein  grober  Irrthum  sein,  in  solchen  Fallen  aus 
der  hysterischen  Natur  des  einzelnen  Symptomes  aut  die  des 
ganzen  Leidens  zu  schliessen.  Nie  lasse  man  sich,  um  mit 
Growers  zu  sprechen,  durch  besteliende  E  rscheinungen 
von  Hysterie  soweit  beeinflussen,  dass  man  daraus 
die  Diagnose  Hysterie  allein  stellt  unci  das  weitere 
Untersuchen  nach  organisch  bedingten  Ersclieinun- 
gen  aufgiebt.  „B  eiHirntumor",  sagt  Gowers  ,  „fehlen 
solcheErscheinungennie".  So  sehr  ich  nun  darauf  drangen 
mochte,  sich  diese  Angaben  Gowers  recht  fest  einzupragen,  so 
karin  ich  doch  aus  eigener  Erfahrung  die  absolute  Geltung  des 
letzten  Satzes  nicht  anerkennen.  Icli  selber  habe  folgenden 
Fall  beobachtet.  Icli  wurde  zu  einer  Patientin  geruferj,  die  an 
Anfallen  von  Kopfschmerzen,  Erbrechen  und  tonischen,  zum  arc  de 
cercle  fuhrenden  Convulsionen  ohne  Bewusstseinsverlust  leiden 
sollte.  Ich  dachte  zuerst  an  Tumor  cerebri,  fand  aber  bei  der 
genauesten  Untersuchung  nichts  —  erfuhr  dagegen,  dass  das 
Leiden  uach  einem  schweren  seelischen  Shok  ausgebrochen  sei. 
Ich  gab  deshalb  die  Wachsuggestion,  das  Leiden  sei  nicht 
schlimm,  der  Magen  —  die  Patientin  war  vorher  auf  Magenleiden 
behandelt  —  sei  gesund,  sie  konne  alles  wieder  essen.  Nach 
zweimaliger  Wiederholung  dieser  Suggestion,  und  nachdem  ich 
auch  bei  einer  zweiten  Untersuchung  nichts  gefunden  hatte, 
horten  alle  Symptome  fur  Wochen  auf;  die  Patientin  hielt  sich 
fur  gesund  und  ich  die  Diagnose  Hysterie  fur  sicher.  Da  starb 
sie  eines  Nachts  plotzlich,  und  bei  der  Section  fand  sich  ein 
freier  Cysticerkus  im  vierten  Yentrikel.  Das  sind  Irrthumer,  die 
auch  bei  grosster  Sorgfalt  und  Sachkenntniss  unvermeidbar  sind, 
und  die  man  vielleicht  sogar  zum  zweiten  Male  ebenso  wieder 
bzgehen  wurde.  Hinweisen  will  ich  noch  auf  die  den  hysterischen 
»  so  ahnlichen  Convulsionen  auch  in  diesem  Falle,  —  sie  haben 
schon  oft  zu  falsclien  Diagnosen  Anlass  gegeben  —  selber  ge- 
sehen  hatte  ich  die  Krampfe  in  diesem  Falle  nicht. 

Naturlich  will  Gowers  mit  seinen  Lehren  auch  nicht  sageu, 
dass  man  nun  umgekehrt  neben  den  Tumorsymptomen  in  diesen 
Mischtallen  die  hysterischen  libersehen  soli.  Man  kann  sich 
durch  ihre  Beseitigung  doch  auch  hier  manchmal  den  Dank  der 
Patienten  verdienen. 

Neurasthenie  oder  Hypochondrie  mit  Tumor  zu  ver- 
wechseln  diirfte  wohl  kaum  vorkommen.  Nur  gilt  es  hier,  wie  bei  der 
Hysterie,  einen  Tumor  nicht  zu  iibersehen,  weil  man  den  Kranken 
als  Neurastheniker  oder  Hypochonder  kennt;  namentlich  deshalb 
ist  das  vielleicht  gut  zu  bemerken,  weil,  wie  bei  alien  organischen 
Nervenleiden,  auch  beim  Tumor  den  deutlichen  Symptomen  dieses 
Leidens  eine  unbestimmte  —  als  Neurasthenie  aufzufassende  — ■ 
Krankheitsperiode  vorhergehen  kann.   Sorglosigkeit  und  mangel- 
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liafte  Untersuchung  konnen  sich  auch  in  diesen  Fallen  schwer 
rachen. 

Ein  Gemisch  von  schweren  functionellen  unci  orpanischen 
Storungen  stelit  wohl  das  von  Frieclmann  beschriebene ,  nach 
Kopftraumen  eingetretene,  von  ihm  als  sogenannter  vaso- 
m o toris cher  Symptomencomplex  beschriebene  Krank- 
lieitsbild  dar.  Er  setzt  sich  zusammen  aus  Kopf'schmerz, 
Sch win  del  und  Brechreiz ,  Intoleranz  gegen  Strapazen  und 
Gemiithsbewegungen  nnd  ganz  besonders  aus  Intoleranz  gegen 
Galvanisirung  des  Kopfes  und  gegen  eine,  audi  einseitige,  Com- 
pression der  Carotis  am  Halse.  In  einzelnen  Fallen  bestand  auch 
Augenmuskellahmung  und  Pupillenerweiteruug.  Dazu  kommen 
unter  Fiebererscheinungen  schwere ,  sicher  organisch  bedingte 
Anfalle  von  Benommenheit  und  Extremitatenlahmung.  Meistens 
wiederholten  sich  diese  Anfalle  mehrmals ,  bis  im  letzten  der 
Tod  im  Koma  eintrat.  Neuritis  optica  ist  nicht  beobachtet  — 
dennoch  werclen  diese  Falle  natiirlich  leicht  an  Hirntumor, 
allerdings  eher  vielleicht  noch  an  Abscess  denken  lassen.  Ein- 
mal ist  in  einem  solchen  Falle  ein  vermutheter  Abscess  gesucht, 
einmal  starb  cler  Patient  in  der  Nacht  vor  der  geplanten 
Operation  (Gussenbauer.  v.  Beck).  Es  hanclelt  sich  in  diesen 
Fallen  mit  AVahrscheinlichkeit  urn  schleichende  encephalitische 
Processe  mit  acuten  Schiiben. 

Damit,  glaube  ich,  habe  ich  wohl  alle  gegeniiber  clem  Hirn- 
tumor differentielldiagnostisch  in  Betracht  kommenden  Krank- 
heiten  angefiihrt,  und  ich  bin  geracle  in  diesem  Theile  seiner 
grossen  practischen  Wichtigkeit  wegen  moglichst  ausftihrlich 
gewesen.  Nimmt  man  stets  auf  alles  hier  Gesagte  die  gebiilirende 
Rticksicht,  so  wird  man  in  den  meisten  Fallen  eine  vorhandene 
Hirngeschwulst  lichtig  erkennen  und  sie  anclererseits  nicht 
diagnosticiren ,  wenn  es  sich  um  eines  der  anderen  erwahnten, 
clem  Tumor  ahnlichen  Krankheitsbilcler  handelt.  Dass  nicht 
unter  alien  Umstanden  ein  Irrthum  zu  vermeiden  ist,  habe  ich 
ebenfalls  hervorgehoben  —  in  solchen  Fallen  ist  er  natiirlich 
entschuldbar.  Ich  will  hier  noch  einmal  kurz  den  Gedanken- 
gang  wiederholen ,  wie  wir  ihn  zunachst  bei  der  allgemeiuen 
Diagnose  „  Hirngeschwulst"  clurchzumachen  haben.  Wir 
stehen  einem  Leiden  gegeniiber,  das  in  seinen  Symptomen  auch 
den  Gedanken  an  einen  Tumor  cerebri  aufkommen  lasst.  Da 
ist  zunachst  zu  entscheiden  —  hanclelt  es  sich  iiberhaupt  um 
ein  Hirnleiden?  Es  gilt  also  vor  allem  die  Uramie,  ferner  einige 
chronische  Vergiftungen ,  gewisse  Stauungserscheinungen  bei 
Herzfehlern  und  die  schwere  Anamie  auszuschliessen.  Ist  das 
geschehen,  so  fragt  es  sichc  kann  es  nicht  ein  functionelles 
Leiden  sein,  ist  nicht  vielleicht  die  Diagnose  „einfache  Migrane", 
„Epilepsie"  oder  gar  „Hysterie"  zu  stellen?  Passen  die  Symptome 
auch  dafiir  nicht,  so  sincl  wir  soweit ,  class  wir  ein  organisches 
Hirnleiden  diagnosticiren ,  und  nun  gilt  es ,  auch  die  iibrigen, 
oben  angeftihren  organischen  Hirnerkrankungen  gegeniiber  dem 
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Tumor  auszuschliessen ,  was  fur  manche  sehr  leicht,  fiir  andere 
sehr  sclrwer  sein  kann.  Sincl  wir  audi  damit  zu  Ende  und 
konnen  uns  niclit  zur  Annahme  einer  von  diesen  dem  Tumor 
ahnlichen  organischen  Hirnerkrankungcn  entschliessen,  so  ha  ben 
wir  dann  zunachst  einmal  die  allgemeiue  Diagnose 
„  Hirntumor  "  gestellt. 

Nun  aber  kommt  der  zweite  Theil  unserer  diagnostisehen 
Bemiihungen,  die  Frage :  wo  sitzt  der  von  uns  diagnoscirte 
Hirntumor?  Fiir  die  einzige,  bei  ecliten  Tumoren  in  Betracht 
kommende  durchgreifende  Therapie,  die  chirurgische  Entfernung 
der  Geschwulst,  ist  diese  zweite  Frage  ja  von  fast  ebenso- 
grosser  Wiohtigkeit,  wie  die  erste  —  nur  wenn  auch  die  Local- 
diagnose  des  Tumors  gestellt  ist,  kann  man  ja  daran  denken, 
ilm  mit  Aussicht  auf  Erfolg  chirurgisch  in  AngrifT  zu  nehmen. 
Alles,  was  fiir  diese  Localdiagnose  in  Betracht  kommt,  —  sie 
ist,  wie  ich  ja  schon  hervorgehoben,  im  Grunde  angewandte 
Anatomie  und  Physiologic  des  Gehirnes  bei  genauer  E-iicksicht 
auf  die  besonderen  Erscheinungen,  die  die  Natur  cler  Erkrankung 
geracle  beim  Tumor  bedingt,  —  habe  ich  im  Abschnitte  Loca.l- 
symptome  und  Localdiagnose  gegeberi,  ich  habe  dem  n i c h  t  s 
mehr  h  in  zuzu  f  iigen.  Ich  glaube  hier  auch  an  alien  Stellen 
gebiihrend  auf  die  Schwierigkeiteu  und  die  FaUstricke  in  der  Dia- 
gnose hingewiesen  zu  haben  ;  ich  habe  die  einzelnen  Symptome 
nach  dem  verschiedenen  Werthe,  der  verschiedenen  Sicherheit, 
die  sie  bieten,  geordnet  und  bin  iiberall  da,  wo  es  nothig  war, 
auch  auf  die  differentielle  Localdiagnose  eingegangen. 

Nur  noch  einige  allgemeine  Bemerkungen  in  Bezug  auf  die 
Localdiagnose  mochte  ich  hier  machen.  Ich  habe  oben  schon 
erwahnt,  class  ich  glaub:%  dass  bei  langerer  Beobachtung  es  in 
der  grosseren  Haifte  cler  Falle  von  Hirntumor  gelingt  neben 
einer  allgemeinen  auch,  wenigstens  mit  einiger  Wahrscheinlich- 
keit  eine  Localdiagnose  zu  machen,  ich  habe  aber  zugleich  her- 
vorgehoben, dass  sich  die  Haungkeit  dieser  Moglichkeit  be- 
stimmt  in  Procenten  nicht  ausclriicken  lasst.  Jeder  Beobachtcr 
wird  darin  verschiedene  Erfahrungen  haben,  die  nicht  nur  von 
seinem  Geschick  und  seiner  Sorgfalt,  sondern  auch  von  der 
Art  des  ihm  zustromenden  Materirdes  unci  der  Dauer  der  ihm 
gewahrten  Beobachtungszeit  abhangen.  Ich  habe  unter  23  Fallen, 
bei  denen  ich  eine  ganz  bestimmte  Localdiagnose  wagte  und 
bei  denen  ich  mich  von  ihrer  Bichtigkeit  oder  Falschheit  iiber- 
zeugen  konnte,  nur  einmal  eine  falsche  Diagnose  gestellt,  und 
da  war  iiberhaupt  ein  Tumor  nicht  vorhanden.  Yor  allem  war 
zu  meiner  Befriedigung  in  alien  sieben  Fallen,  bei  denen  ich  mit 
einer  Localdiagnose  den  Vorschlag  zu  einer  Operation  machte, 
Allgemein-  und  Localdiagnose  richtig.  Urn  diese  Besultate  zu 
erreichen,  benothigt  es  natiirlich  neben  genauester  Untersnchung 
auch  einer  genauen  Kenntniss  davon,  bis  zu  welchem  Grade  die 
einzelnen  Symptome  sicheren  localdiagnostischen  Werth  haben  und 
in  welch er  Beihenfolge  in  Bezug  auf  die  bei   ihnen  vorhandene 
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Sicherheit  einer  Localdiagnose  die  einzelnen  Hirnpartieen  stehen,. 
wenn  sie  Geschwiilste  beherbergen.  Ich  glaube  auch  in  dieser 
Beziehung  im  Abschnitte  Localsymptome  alles  Nothwendige 
gesagt  zu  haben,  will  aber  noch  einmal  kurz  zusammenfassen, 
was  sich  uber  die  grosser e  oder  geringere  Sicherheit  der  Local- 
diagnose der  einzelnen  Hirnprovinzen  sagen  lasst.  In  erster 
Reihe  der  Sicherheit  stehen  hier  und  erlauben  manchmal  eine 
absolut  scharfe  Diagnose  des  Sitzes  die  Tumoren  der  Central- 
win  dun  gen,  der  Basis  der  hinteren  und  mittleren  Sehadel- 
grube  und  des  Pons.  Eine  zweite  Gruppe  bilden  die  Geschwiilste 
der  S  pr  achr  egio  n  e  n ,  des  Kle  inhirnes,  namentlich  wenn 
charakteristische  Nachbarschaftssymptome  von  Seiten  der  Medulla 
oblongata  vorhanden  sincl,  die  manchmal  sogar  eine  Hemi- 
spharendiagnose  gestatten,  der  Medulla  oblongata,  der 
Vierhugel,  des  Markes  des  linken  Occipitallappen  s 
und  bei  deutlicher  Auspragung  der  localen  und  der  Nachbar- 
schaftssymptome  des  Stirnhir-n.es.  Hochst  unsicher  und  meist 
unmoglich  ist  die  Localdiagnose  bei  Tumoren  beider  Par ietal-, 
der  rechten  S  chlaf  en  wind  un  g  ,  des  Balkens  und  des 
Centrums  semi  ovale,  resp.  der  grossen  Ganglien.  In  vielen 
Fallen  der  dritten  Gruppe  kann  man  wenigstens  sagen, 
in  welcher  Hemisphare  der  Tumor  sitzt,  in  manchen  auch  das 
nicht  einmal.  Von  den  von  mir  erwahnten  22  eigenen  Fallen 
mit  richtiger  und  ganz  bestimmter  Localdiagnose  fielen 
denn  auch  alle  in  die  ersten  zwei  Gruppen.  Es  war  en 
vier  Geschwiilste  der  Centralwindungen,  je  eine  der  mittleren 
und  hinteren  Schadelgrube,  drei  des  Pons,  drei  der  Sprach- 
regionen,  einschliesslich  des  linken  Occipitallappens,  sechs  des 
Stirnhirnes,  eine  der  Vierhugel,  drei  des  Kleinhirnes;  wahrend 
von  den  mir  zur  Section  gekommenen  Tumoren  ohne  scharfe  Local- 
diagnose je  einer  im  rechten  Schlafen-  und  rechten  Occipitallappen 
sass,  einer  im  Stirnhirn,  einer  an  der  Basis  der  hinteren  Schadel- 
grube, und  drei  multipel  waren.  In  zwei  von  diesen  Fallen  war 
aber  wenigstens  noch  eine  Hemispharendiagnose  moglich.  In 
Bezug  auf  Einzelheiten  muss  ich,  wie  gesagt,  auch  hier  auf  das 
Capitel  Localdiagnose  verweisen.  Aber  nirnmt  man  auf  alle  diese 
Dino-e  o-enuo-ende  Riicksicht,  so  wird  man  aus  ihnen,  unklaren 
Fallen  gegeniiber,  auch  den  Muth  der  Bescheidenheit  schopfen^ 
zu  sagen :  „Hier  kann  ich  eine  sichere  Localdiagnose  nicht 
stellen."  Dann  werden  die  Localdiagnosen,  die  man  stellt, 
um  so  sicherer  sein,  wahrend  man,  wenn  man  zu  ktihn  ist,  wohl 
einmal  Gliick  haben  kann,  aber  mehr  in  der  Art  des  blinden 
Huhnes,  das  ein  Gerstenkorn  findet.  Ich  glaube  auch,  class 
manche  hirnchirurgischen  Misserfolge  sich  vermeiden  lassen 
werden,  wenn  man  uicht  zu  rasch  in  seiner  Diagnose  ist; 
natiirlich  nicht  alle.  Um  noch  etwas  Specielles  hervorzuheben, 
will  ich  darauf  hinweisen ,  class  wir  z.  B.  in  vielen  Fallen 
von  Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube  gut  thun  werden, 
nur    die    mehr    allgemeine    Diagnose:     Tumor    der  hinteren 
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Schadelgrube  zu  stellen  und  dass  wir  nur  unter  besonders 
giinstigenBeobachtungsbedingungen  mit  Bestimmtheit  die  specielle 
Diagnose  Tumor  pontis,  cerebelli,  der  basis  cranii  oder  der  corpora 
quadrigemina  zu  stellen  im  Stande  sind. 

Grerade  diese  letzte  Bemerkung  fiihrt  mich  dazu ,  noch 
einmal  mit  allem  Nachdruck  heryorzuheben,  von  welcher  aus- 
schlaggebenden  Bedeutung  wenigstens  fur  die  Localdiagnose 
einer  Hirngeschwulst  die  genaue  Beobachtung  des  Falles  von  An- 
fang  des  Leidens  an  sein  kann.  Werden  wir  vor  einen  in  seinen 
Symptomen  voll  ausgebildeten  Fall  gestellt  und  konnen  wir  nicht 
mit  Bestimmtheit  erfahren,  in  welcher  Reihenfolge  die  einzelnen 
Symptome  auf  einander  gefolgt  sind,  so  konnen  wir  oft  nur  eine  ganz 
unbestimmte  Localdiagnose  stellen,  wahrend  wir  bei  genauer  Anam- 
xiese  vielleicht  im  Stande  gewesen  waren,  eine  absolut  scharfe  Dia- 
gnose des  Sitzes  zu  machen.  Ein  lehrreiches  Beispiel  in  dieser 
Beziehung  war  fur  mich  der  Fall,  den  Figur  2  darstellt.  Ich  sah 
diesen  Fall  in  Extremis  ;  diePatientin  war  schwer  benommen,  aus  ihr 
war  iiber  den  Verlauf  nichts  mehr  herauszubringen,  ebensowenig 
aus  den  Angehorigen.  Es  bestanden  Symptome  von  Seiten  des 
Kleinhirnes,  des  Hirnstammes  und  der  Hirnnerven,  speciell  doppel- 
seitige  Taubheit  und  doppelseitige  Facialislahmung  und  Paraparesen. 
Es  konnte  sich  nach  diesem  status  gerade  so  gut  urn  einen  Tumor 
des  Kleinhirnes,  wie  des  Hirnstammes,  wie  der  Basis  mit 
secundarer  Betheiligung  des  Hirnstammes  und  des  Kleinhirnes 
handeln  ;  auch  iiber  die  Seite,  auf  welcher  der  Tumor  sich 
entwickelt  hatte,  wagte  ich  natiirlich  nichts  zu  sagen.  Die 
Section  ergab ,  wie  Figur  2  zeigt,  den  Tumor  in  der  rechten 
hinteren  Schadelgrube  mit  seinem  Centrum  gerade  am  rechten 
Nervus  acusticus  und  facialis.  Es  war  wohl  sicher,  dass  zuerst 
von  diesen  beiden  Nerven  auf  der  rechten  Seite  Erscheinungen 
bestanden  hatten,  und  hatte  ich  das  gewusst,  so  hatte  ich 
natiirlich  eine  ganz  bestimmte  Localdiagnose  stellen  konnen, 
ahnlich  wie  es  0  p  penheim  in  einem  gleich  gelagerten  schonen 
Falle  gelang.  Jeder  Erfahrene  wird  diesem  Falle  ganz  ahnliche 
».  anreihen  konnen;  jedenfalls  ersieht  man  daraus,  wie  wichtig  die 
genaue  Verfolgung  eines  jeden  Falles  von  Hirntumor  von  Anfang 
an  ist,  und  wie  von  ihr  in  den  Fallen,  die  iiberhaupt  zu  operiren 
sind,  geradezu  das  Leben  der  Patienten  abhangen 
kann.  Sollte  es  des h alb  nicht  moglich  sein,  dass 
jeder  Arzt,  wenigstens  in  all  den  Fallen,  bei  denen 
die  Moglichkeit  einer  beginnenden  schweren  Grehirn- 
erkrankung  vorliegt,  einige  Notizen  tiber  den  Verlauf 
und  speciell  iiber  die  erst  en  Symptome  des  Falles 
machte?  Wie  sehr  wiirde  sich  diese  kleine  Miihe 
unter  Urns  tan  den  lohnen! 

Noch  eins!  Will  man  operieren,  so  umgrenze  man  das  Ge- 
biet,  in  das  man  den  Symptomen  nach  clen  Tumor  verlegt,  nicht 
zu  eng.  Man  bedenke  immer,  dass  Tumoren  der  Nachbarschaft 
durch  Compression  oft  ahnliche  Symptome  machen,  als  die  des 
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betreffenden  Centrums  selbst,  unci  class  speciell  auch  in  der 
motorischen  Region  die  Grenzen  der  einzelnen  Muskelgebiete 
nicht  so  scharf  sind,  wie  sie  nach  den  Schematen  scheinen. 

Seitdem  wir  gelernt  haben,  class  es  moglich  ist,  unter 
giinstigen  Umstanden  einen  Hirntumor  mit  clauerndem  Heilerfolge 
aus  clem  Gehirne  zu  entfernen,  sind  die  diagnostischen  Fragen 
mit  der  Allgemein-  und  Localdiagnose  des  Tumors  nicht  mehr, 
wie  friiher,  erschopft.  Bleiben  cliese  beiden  Fragen  auch  immer 
die  wichtigsten,  so  sind  fiir  den  Chirurgen  cloch  auch  einige 
andere  von  grossem  Interesse,  da  wir  bei  der  Moglichkeit  ihrer 
Beantworfung  in  der  Lage  sind,  schon  vor  cler  Operation  einiger- 
maassen  vorhersagen  zu  konnen,  ob  die  Operation  vollstanclig 
und  leicht  und  mit  moglichst  geringer  Gefahr  gelingen  wircl 
oder  nicht.  Diese  Fragen  sind  :  Erstens,  welcher  Natur  ist 
der  Tumor?  Zweitens,  sitzt  er  cortical  oder  subcortical?  Drittens, 
wie  gross  ist  er  etwa? 

Wenden  wir  uns  zuei  st  der  ersten  Frage  zu :  welcher  Natur 
ist  der  Tumor?  Ihre  Wichtigkeit  wird  ohne  Weiteres  einleuchten, 
wenn  ich  nochmals  darauf  hinweise,  class  die  Sarkome,  die 
Tuberkel,  die  Cysticerken  und  Echinokokken  meist  clurch  eine 
Erweichungszone  scharf  vom  eigentlichen  Hirngewebe  abgegrenzt 
sind,  wahrend  Gliome  und  Carcinome  untrennbar  mit  cler  Nach- 
barschaft  verwachsen  sincl.  Erstere  haben  also  viel  giinstigere 
Operationschancen  als  wie  letztere.  Im  Allgemeinen  kann  man, 
was  die  Moglichkeit  cler  klinischen  Diagnose  ihrei  Art  anbetrifft, 
die  im  Gehirne  vorkommenden  Geschwiilste  in  zwei  Gruppen 
theilen.  In  die  erste  Gruppe,  bei  cler  die  Artdiagnose  haufiger 
uud  dann  manchmal  mit  grosser  Bestimmtheit  gelingt,  gehoren 
die  parasitaren  Geschwiilste ,  vor  Allem  die  Cysticerken ,  dann 
die  Aneurysmen  und  schliesslich  die  Gummata.  In  die  zweite 
Gruppe,  bei  der  eine  Artdiagnose  nur  selten  gemacht  werden 
kann  und  immer  unsicher  ist,  gehoren  die  iibrigen  Geschwiilste, 
speciell  die  Sarkome  und  Gliome.  In  cler  Mitte  zwischen  beiden 
stehen  wohl  die  Tuberkel. 

Was  den  Cysticerkus  cerebri  anbetrifft,  so  ist  hier  zunachst 
einmal  hervorzuheben ,  dass  er  nicht  immer  die  Erscheinungen 
eines  Hirntumors  macht.  In  sehr  vielen  Fallen  bietet  er  iiber- 
haupt  einen  unerwarteten  Sectionsbefund.  In  anderen  kann  man 
nur  die  gauz  unbestimmten  Diagnosen  Kopfweh,  Schwindel, 
Migrane  stellen ;  auch  die  Diagnose  Neurasthenie  und  flypochondrie, 
oder  bei  Unfallskranken  sogar  Simulation,  ist  gestellt  worden. 
Sehr  haufig  verlaufen  die  Hirncysticerken  unter  dem  Bilde  einer 
schweren,  auch  mit  ausgepragten  psychischen  Symptomen  ver- 
bundenen  Epilepsie,  in  anderen  kann  man  wieder  eher  an 
Hysterie  denken.  Auch  andere  Psychosen,  schwere  Tobsucht, 
progressive  Demenz  kann  der  Cysticerkus  hervorrufen  Den 
Charakter  des  Hirntumors  nehmen  diese  letzteren  Krankheitsformen 
dann  an,  wenn  zu  ihnen  schwerer  Kopfschmerz,  Erbrechen  und 
eventuell  Stauungspapille   hinzutritt.    Meist  wird  man  dann  nur 
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erne  Allgemeindiagnose  des  Hirntumors  stellen  konnen.  Auf  die 
Art,  auf  die  sich.  die  Cysticerken  des  vierten  Ventrikels  kund- 
geben,  namentlicli  auf  deu  hier  sehr  haufigen  Wechsel  zwischen 
allerschwersten  Allgemeinerscheinungen  and  freien  Perioden,  ist 
oben  mehrfach  hiugewiesen  worden.  Die  Stauungspapille  und 
alle  Localsymptome  konnen  hier  dauernd  fehlen.  Me'hrmals,  so 
auch  in  dem  von  mir  zuletzt  beobachteten  Falle,  war  cerebellare 
Ataxie  vorhanden.  Schliesslich  konnen  isolirte,  in  den  Central- 
windungen  sitzende  Blasen  auch  ganz  scharf  umschriebene 
Jackson 'sche  Krampfe  hervorrufen  und  eine  ganz  bestimmte 
Localdiagnose  gestatten  —  ein  solcher  Fall  ist  vor  einigen  Jahren 
in  der  Breslauer  Klinik  operirt  worden  (Troje).  Erwahnens- 
werth  ist  noch ,  dass  Cysticerken  schliesslich  verkalken  —  dass 
also  nach  ganz  schweren  Erscheinungen  dauernde  Heilung  ein- 
treten  kann. 

Die  Cysticerkusnatur  eines  der  oben  geschilderten,  sich  in 
Tumorsymptomen  aussernden  Krankheitsbilder  ist  aber  nur  dann 
sicher  —  dann  aber  auch  wohl  ganz  sicher  —  wenn  man  gleich- 
zeitig  an  anderen  Korperstellen,  z  B.  unter  der  Haut,  im  Auge 
oder  unter  der  Zunge  Cysticerken  nachweisen  kann.  Daran 
denken  konnte  man  etwa  auch  ohne  diesen  Nachweis,  wenn  sich 
das  Krankheitsbild  mit  der  Invasion  der  Hirnfinnen  in  aller- 
stiirmischster  Weise  entwickelt,  dann  aber  wieder  zurtickgeht, 
bis  auf  einzelne,  vielleicht  scharf  umschriebene  Symptome  und 
schliesslich  nach  Jahren  ganz  zur  Heilung  kommt,  und  wenn  der 
Patient,  z.  B.  (lurch  Beherbergung  eines  Bandwurmes,  in  der 
Gefahr  der  Finneninfection  gewesen  ist.  Doch  sind  alle  diese 
Momente  naturlich  sehr  unsicher. 

Der  uniloculare  Echinokokkus  unterscheidet  sich  nicht 
von  anderen  einfachen  oder  mehrfachen  Hirntumoren.  Auch  hier 
ist  es  aber  moglich,  die  Artdiagnose  des  Hirntumors  zu  stellen,  wenn 
sich  audi  an  anderen  Korperstellen,  z.  B.  in  Leber  oder  Netz  oder 
in  Muskeln  Echinokokkusblasen  befinclen.  Dass  diese  Diagnose 
audi  dann  iibrigens  nicht  immer  stimmt,  habe  ich  selber  erlebt. 
Bei  einer  alten  Frau  war  Epilepsie  und  auch  ziemlich  rasch  Demenz 
emgetreten.  Im  Netz  fand  sich  ein  Tumor,  dessen  Natur  als 
Echinokokkas  durch  Puncticn  sichergestellt  wurde.  Es  wurde 
die  Diagnose  Echinokokkus  cerebri  gestellt ;  aber  die  erst  nach 
Jahren  erfolgende  Section  ergab  uberhaupt  einen  groberen  Hirn- 
befund  nicht.  Sicher  kann  die  Diagnose  werden,  wenn  der 
Echinokokkus,  wozu  gerade  er  besondere  Neigung  hat,  nach 
aussen  durch  den  Schadel  durchbricht  und  characteristisch  ge- 
schichtete  Membranen  oder  gar  Skolices  nach  aussen  entleert. 
Der  Nachweis,  dass  der  Patient  viel  mit  Hunden  umgegangen 
ist,  kann  die  Diagnose  Echinokokkus  naturlich  nur  wenig  unter- 
stiitzen ;  am  gefahrlichsten  sind  wohl  die  Schoosshundchen. 

Fiir  die  Aneurysm  en  —  zunachst  fur  ihre  Allgemein- 
diagnose —  sind  folgende  Umstande  charakteristisch.  Der  Kopf- 
schmerz  ist  fast  immer  vorhanden  —  haufig  hat  er  einen  pulsirenden 


208 


Artdiagnose  des  Tumor.  Aneurysma. 


Charakter  —  und  nimmt  zu,  wenn  der  Blutdruck  im  Allgemeinen 
erhoht  wird,  z.  B.  beim  Pressen  auf  dem  Stuhle.  Die  Stauungs- 
papille  fehlt  beim  Aneurysma  haufiger  als  bei  anderen  Ge- 
schwiilsten;  Convulsionen  und  Brechanfalle  sind  haufig.  Das 
wichtigste  Symptom  fur  das  Aneurysma  ist  die  Constatirung 
eines  deutlichen,  dem  Herzpuls  synchronen  Gerausches  im  Schadel. 
Ich  habe  iiber  Ort  und  Art  dieses  Gerausches  oben  (Kapitel  IV  c) 
alles  gesagt,  sodass  ich  hier  nichts  mehr  hinzufiigen  kann;  her- 
vorheben  will  ich  aber  noch  einmal,  dass  das  Gefassgerausch 
erstens  beim  Aneurysma  fehlen  kann  und  zweitens ,  was  noch 
wichtiger  ist,  vorkommt  bei  sehr  gefassreichen  anderen  Ge- 
schwiilsten  und  solchen,  die  zur  Compression  speciell  basaler 
Gefasse  fiihren,  so  z.  B.  im  Falle  der  Figur  8.  Auch  der  Yer- 
lauf  des  Leidens  hat  beim  Aneurysma  gewisse  Charakteristica. 
So  kommt  es  bei  ihm  entweder  durch  einfache  starke  Fiillung 
der  Blutsacke  oder  auch  durch  leichte  Rupturen  und  Blutaus- 
tritte  zu  anfallsweise  auftretenden  Yerschlimmerungen  der  Local- 
und  Allgemeinsymptome,  die  ganz  in  cler  Form  von  Apoplexieen 
eintreteu  und  deren  Symptome  zum  Theil  auch  wieder  riick- 
gangig  werden.  Einer  meiner  Patienten  mit  einem  Aneurysma 
im  Gebiete  der  Carotis  interna,  das  nach  Kopftrauma  entstanden 
war,  erlitt  solche  Anfalle  mehrer©  Male  auf  dem  Closet.  Auch 
dieser  Yerlauf  in  Schiiben  ist  nattirlich,  wie  vielfach  hervor- 
gehoben,  auch  bei  anderen  Tumoren  —  z.  B.  durch  wechseln- 
den  Hydrocephalus  oder  Blutungen  in  und  um  die  Geschwulst 
—  moglich;  er  war  sehr  drastisch  auch  bei  dem  Tumor  am 
Chiasma  im  Falle  der  Figur  8.  Nicht  so  selten  bleiben  besonders 
die  nicht  basalen  Aneurysmen  der  Hirnarterien  auch  lange  latent 
und  eine  Ruptur  ftihrt  dann  ganz  plotzlich  unter  den  Er- 
scheinungen  einer  schweren  Blutung,  die  bei  kleinen  Rissen 
oft  sehr  langsam  fortschreitet ,  zum  Tode.  Schliesslich  ist  auch 
die  Aetiologie  von  Wichtigkeit :  Trauma ,  Syphilis ,  Potus  und 
Herzklappenfehler  mit  consecutiver  Hirnembolie  kommen  atio- 
logisch  in  Betracht  —  im  Ganzen  ist  deshalb  das  Aneurysma 
haufiger  bei  Mannern  als  bei  Frauen. 

Ich  will  hier  noch  Einiges  iiber  die  Localsymptome  der  basalen 
Aneurysmen  hinzufugen.  Die  bei  Aneurysmen  im  Gebiete  der  Carotis 
interna  auftretenden  unterscheiden  sich  in  keiner  Weise  von  denen 
bei  anderen  Tumoren  der  mittleren  Schadelgrube.  In  der  hinteren 
Schadelgrube  kann  es  bei  dem  oft  geschlangelten  Yerlaufe  der 
Basilaris  zu  dem  ziemlich  charakteristischen  Symptome  kommen, 
dass  einzelne  bulbare  Nerven  auf  der  einen,  anclere  auf  der  anderen 
Seite  ladirt  werden.  Auch  Krampfsymptome  von  Seiten  der 
bulbaren  Nerven  sind  nicht  selten.  Spater  kommt  es  hier  zur 
Compressionsbulbarparalyse ,  auch  zu  Hemiplegia  alternans,  die 
im  Anfang  in  Intensitat  sehr  schwanken  kann.  Ich  habe  oben 
nach  Gowers  auch  einige  specielle  Angaben  daruber  gemacht, 
welchen  einzelnen  Hirnnerven  und  Hirntheilen  die  einzelnen 
Arterienaste  der  Basis  cranii,  speciell  im  Carotisgebiete,  gegen- 
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liber  liegen.  Danach  konnen  wohl  bei  Aneurysmen  dieser  ein- 
zelnen  Aeste  im  Anfange  ganz  besondere  Symptomengruppiruugen 
liervortreten  und  manchmal  die  Diagnose  gestatten,  an  welchem 
Aste  der  Carotis  das  Ameurysma  sitzt.  Doch  wird  das  sehr 
selten  sein  —  ich  muss  im  Uebrigen  auf  den.  anatomischen  Theil 
verweisen. 

Fur  ein  Gumma  spricht  natiirlich  die  sypliilitische  Anam- 
nese,  ferner  der  Befund  sonstiger  syphilitischer  Erscheinungen 
am  Korper  —  vor  allem  auch  die  Verbindung  echter  Hirn- 
syphilis  mit  Riickenmarkssyphilis,  mit  Erweichungsheerden  im 
Gehirn  oder  mit  den  metasyphilitisehen  Erkrankungen :  der 
Tabes  und  der  Paralyse.  In  dem  Ealle  von  Gumma  des  linken 
Occipitallappens,  den  Figur  6  darstellt,  kamen  die  Hirnsymptome 
40  Jahre  nach  der  Infection.  Audi  die  Diagnose  ex  juvantibus 
ist  hier  gerechtfertigt,  wenn  es  auch  sicher  ist,  dass  audi  bei 
anderen  Hirngescliwiilsten,  wenigstens  voriibergehencle  Besse- 
rungen  auf  Jodkali  eintreten  konnen,  und  andererseits  die  Syphilis 
des  Gehirnes  nicht  immer  auf  eine  antisyphilitisclie  Behandlung 
reagirt.  Bei  der  Haungkeit  der  Syphilis  kommen  selbstver- 
standlich  auch  bei  luetischer  Anamnese  manchmal  andere  Hirn- 
tumoren  vor  —  nach  Oppenheim  besonders  Sarkome. 

Fiir  die  ubrigen  Geschwiilste  des  Gehirnes  —  in  Betracht 
kommen  vor  allem  die  Gliome,  Sarkome  und  die  Tuberkel  — 
sind  die  Anhaltspunkte  fiir  die  Diagnose  ihrer  Art  recht  diirf- 
tige.  Vieles  Hierhergehorige  ist  schon  im  anatomischen  Theile 
erwahnt.  Im  Ganzen  halte  ich  mich  hier  an  die  Angaben 
von  Gowers,  denen  ich  nur  wenig  hinzufiigen  kann.  Am 
sichersten  ist  natiirlich  hier  die  Diagnose,  wenn  es  sich  um 
metastatische  Tumoren  handelt  und  man  die  Natur  des  primaren 
kennt,  doch  sind  die  metastatischen  Geschwiilste  —  auch  das 
Carcinom  —  im  Gehirn  selten  und  praktisch  ohne  grosse  Be- 
deutung.  "Wichtiger  ist  unter  Umstanden  eine  gleichzeitige 
Entwickelung  —  z.  B.  von  Sarkomen  —  im  Gehirn  und  an 
anderen  Korperstellen,  was  auch  ich  mehrfach  erlebt  habe. 
Auch  wenn  z.  B.  ein  Sarkom  der  Schadelknochen  oder  der 
Basis  nach  aussen  durchbricht,  kann  natiirlich  unter  Umstanden 
die  Artdiagnose  mit  Sicherheit  gestellt  werden.  Der  Nachweis 
von  Tuberkulose  anderer  Organe  spricht  selbstverstandlich  sehr 
fiir  die  tuberkulose  Natur  auch  der  vorhandenen  Hirngeschwulst. 
Bei  Erwachsenen  findet  man  in  solchen  Fallen  haufig  Lungen- 
tuberkulose,  bei  Kindern  haufig  tuberkulose  Ohrerkrankungen, 
oder  auch  Knochentuberkulose  —  ferner  spater  Meningitis 
tuberculosa  und  allgemeine  Miliartuberkulose.  Mehrmals  habe 
ich  nach  Masern  erst  tuberkulose  Ohrerkrankungen,  dann  Solitar- 
tuberkel  im  Gehirn  auftreten  sehen,  z.  B.  in  dem  Falle  von 
Tuberkel  in  den  Yierhiigeln,  den  Figur  11  darstellt.  Natiirlich 
kommen  auch  bei  Tuberkulose,  z.  B.  der  Lungen  unter  Um- 
standen  andere  Tumoren  vor ;   meine   erste  zur  Operation  ge- 
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braclite  Patientin  hatte  eine  ausgeheilte  Tuberkulose  der  linken 
Lungenspitze  und  ein  Gliom  im  linken  Hinterhauptslappen. 

Wichtig  kann  das  Alter  der  Patienten  fur  die  Artdiaguose 
sein  —  bei  Kindern  sind  sicher  Tuberkel  am  haufigsten,  in 
zweiter  Linie  die  Sarkome.  Auch  die  Dermoidcysten  und  Tera- 
tome  machen  manchmal  schon  in  friilier  Jugend  Erscheinungen, 
die  dann  wieder  auf  lauge  Zeit  zuriicktreten  konnen. 

Sitzt  der  Tumor  im  Hirnstamm,  vor  allem  im  Kleinhirn, 
und  handelt  es  sich  um  Kinder,  so  ist  auch  hier  die  Diagnose 
Tuberkel  am  wahrscheinliehsten  —  ist  die  Diagnose  einer  basalen 
Geschwulst  sicher,  so  ist  es  wahrscheinlieh  ein  Sarkom,  wenn 
nicht  ein  Aneurysma.  Gliome  an  der  Basis  kommen  nur  vor, 
wenn  sie  von  den  Hirnnerven  ausgehen. 

Die  Diagnose  multiplex*  Turn  or  en  ist  ja  selir  schwierig  — 
ausserdem  beweist  sie  niclit  viel  fur  die  Art  der  Geschwulst,  da  vor 
allem  Cysticerken,  dann  Tuberkel,  Carcinome,  metastatische  Sar- 
kome, Gliome,  am  seltensten  primare  Sarkome  multipel  vorkommen. 

Wichtig  ist  manchmal  der  Verlauf.  Ganz  acutes  Einsetzen 
aus  scheinbar  voller  Gesundheit,  etwa  nach  einem  leichten  Trauma, 
spricht,  wie  wir  gesehen,  fur  Gliome.  Ebeuso  spricht  der  Ver- 
lauf in  Schuben  fur  diese  Geschwulst,  wie  auch  ein  rascher 
Wechsel  in  der  Intensitat  der  Symptome.  Doch  kommen  plotz- 
liche  Verschlechterungen  auch  durch  Blutungen  in  die  Umgebung 
der  Sarkome  oder  durch  rasch  zunehmende  Erweichuug  dieser 
Umgebuug  vor.  Fur  den  Tuberkel  ist  naturlich  charakteristisch 
die  Meningitis  tuberculosa,  die  meist  clas  Ende  herbeitubrt. 
Sehr  stabil  in  ihren  Symptomen  sind  Osteome  und  verkalkte 
Sarkome,  resp.  Tuberkel  —  sehr  laugsam  wachsen  auch  Psammome 
und  Cholesteatome ;  sie  brauchen  iiberhaupt  keine  Symptome  zu 
machen. 

Man  sieht,  geracle  fur  die  haufigsten  Geschwulste  des  Ge- 
hirnes,  wenigstens  im  erwachsenen  Alter  —  die  Gliome  und 
Sarkome  —  sind  die  Unterscheidungsmomente  ihrer  Art  sehr 
dtirftige.  Gerade  hier  ware  eine  klinische  sichere  Entscheidung 
vor  einer  Operation  sehr  erwiinscht,  um  die  Prognose  der 
Operation  in  Bezug  auf  die  Moglichkeit  einer  Radicalheilung 
einigermassen  zu  sichern.  Sie  ist  aber  meist  nicht  moglich. 
Dass  in  Bezug  auf  die  Stauungspapille  zwischen  Gliom  und  Sarkom 
wesentliche  Differenzen  nicht  bestehen,  habe  ich  schon  im 
Kapitel  Allgemeinsymptome  hervorgehoben. 

Ist  es  moglich,  klinisch  zu  unterscheiden,  ob  ein 
Tumor  in  der  Rind e  derConvexitat  des  Ge hi rnes  sitzt 
oder  imMarkeder  ein  z  ein  en  L  app  e  n  ?  Werm  wir  uns  zu- 
nachst  auf  die  eigentlichen  Reiz-  und  Ausfallssymptome  der  Hirn- 
affection  selber  beziehen,  so  ist  das  jedenfalls  nur  sehr  selten  moglich. 
Im  Allgemeinen  sind  uberall  die  Symptome  dieselbeu,  ob  die  Riride 
oder  die  von  ihr  ausgehenden  oder  zu  ihr  hinstrebenden  Stab- 
kranzfasern  betroffen  werden.  Namentlich  konuen  in  den 
Centralwindungen    audi   subcorticale   Tumoren  Jacks  on 'sche 
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Epilepsie  bedingen,  wenn  sie  nicht  zu  weit  von  der  Rinde  weg 
sitzen.  Je  tief'er  die  Tumoren  im  Marke  sitzen,  desto  leichter  treffen 
sie  neben  den  Stabkranzfasern  der  betreffenden  Hirnparthien 
langere  Associationsbahnen  nnd  machen  durch  deren  Zerstorung 
neue  Symptome.  Durch  die  Zerstorung  der  langen  Associations- 
bahnen beider  Hinterhauptslappen  zum  sensorischen  Sprach- 
centrum  im  linken  Schlafenlappen  ftigen  z.  B.  die  Tumoren  des 
Markes  des  linken  Occipitallappens  zur  Hemianopsie  Alexie  und 
optische  Aphasie  hinzu.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  man  auf 
diese  Weise  iiberhaupt  in  der  Sprachregion  manchmal  subcorticale 
von  corticalen  Geschwiilsten  unterscheiden  kann.  Als  nicht  directe 
cerebrale  Symptome  sprechen  fur  den  Sitz  in  der  Rinde  oder 
wenigstens  in  der  Nahe  derselben  umschriebene  p ercutoris che 
Schm  er  zh  aftigk  eit,  Tympanie  und  bruit  de  pot  fele, 
wenigstens  wenn  sie  deutlich  sind.  Ich  halte  diese  Symp- 
tome, wenn  sie  klar  ausgesprochen  sind,  fur  so 
vverthvoll,  dass,  wenn  ich  z.  B.  aus  den  Hirnsymp- 
tomen  ein  e  •  G  e  s chw uls t  in  den  Centr alwindung  en 
diagno  s  ti  cir  en  wiirde,  die  p  er  cu  to  rischen  Erschei- 
nungen  aber  auf  die  N  a  ebb  a  r  s  chaf  t  —  Stirn-  oder 
Parietalhirn  —  hinwiesen,  ich  den  Tumor  dort 
suchen   wiirde,  wo   die  Percussionssymptome  sitzen. 

Am  all  e  rsch  w  i  eri  gsten  ist  die  Frage  nach  der 
etwaigen  Grosse  e  i  n  e  r  Hirngeschwulst  zu  b  e  a  n  t  - 
wort  en.  Naturlich  ist  die  Gefahr,  speciell  des  Eintrittes  von 
Hirnoedem  oder  von  starken  Nachblutungen  sehr  viel  grosser  bei 
Operation  von  sehr  grossen  als  bei  kleinen  Tumoren.  Dass  aber  auch 
sehr  grosse  Hirngeschwiilste  mitGliick  und  dauerndem  Erfolge  ent- 
fernt  werden  konnen,  beweist  der  Fall  Hi  tzig-Bramann.  Man 
kann  ja  ganz  im  Allgemeinen  wohl  sagen,  dass  je  grosser  der  Tumor 
ist,  desto  schwerer  die  Symptome  sein  werden,  die  er  maoht,  speciell 
die  Allgemeinsymptome.  Doch  ist  fiir  viele  Allgemeinsymptome 
speciell  fiir  das  wichtigste,  die  Stauungspapille,  von  ebenso 
grosser  Bedentung,  wie  die  Grosse,  der  Sitz  der  Geschwulst 
—  ein  kleiner  Tumor  im  Kleinhirn  oder  an  der  Basis  der  hin- 
teren  Schadelgrube  kann  starke  Stauungspapille  bedingen,  die  bei 
einem  viel  grosseren  der  Central windungen  oder  des  Stirnhirnesnoch 
tehlt.  Auch  bei  gieichem  Sitze  konnen  hier  Yerschiedenheiten 
vorkommen:  ein  kleiner  Tumor  des  Stirnhirnes,  der  der  Basis 
zuwachst  und  direct  den  Sehnerven  comprimirt,  kann  schwere 
Sehstorungen  und  auch  Stauungspapille  bedingen,  ein  grosser  im 
Marke  des  Stirnlappens  vielleicht  nicht.  Haufig  wird  man  bei  der 
Autopsie  sehr  iiberrascht  sein,  einen  viel  grosseren  oder  auch 
sehr  viel  kleineren  Tumor  zu  fmden,  als  man  erwartet  hatte, 
und  ich.  wiirde  mich  niemals,  auch  nur  auf  eine  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose    iiber   die  Grosse   einer  Hirngeschwulst  einlassen. 
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Siebentes  Kapitel. 
Behandlung:  der  Hirngesehwiilste. 

Es  sincl  eist  wenige  Jahre  verfLossen  seit  der  Zeit,  wo  mit 
der  Diagnose  des  Hirntumors  die  arztliche  Thatigkeit  bei  diesem 
Leiden  eigentlich  zu  Ende  war.  Abgesehen  von  den  syphi- 
litischen  Geschwiilsten  und  einigen  anderen  selir  seltenen,  oben 
erwahnten  und  noch  zu  erwahnenden  Ausnalimen,  bei  denen 
sich  dann  haufig  noch,  wenn  auch  nicht  immer  iiber  die  Richtig- 
keit  der  Diagnose  streiten  liess,  war  mit  der  Diagnose  „Hirn- 
tumor"  zugleioh  das  Todesurtheil  des  Patienten  gesprochen, 
da  die  innere  Medicin  ihm  gegeniiber  meist  die  Waffen  strecken 
musste;  und  die  Prognose  wurde  noch  schlimmer  dadurch, 
dass  das  todtliche  Ende  manchmal  erst  nach  lanp'en  und  zu  d^n 
entsetzlichsten  gehorenden  Qualen  eintrat.  Es  war  deshalb 
wohl  die  Begeisterung  zu  verstehen,  mit  der  man  in  der  arzt- 
lichen  Welt  die  ersteu  Nachrichten  tiber  erfolgreiche  operative 
Behandlungen  der  Hirngeschwulste  begriisste,  und  wenn  die 
Erfahrungen  der  letzten  Jahre  uns  auch  gelehrt  haben,  dass 
diese  erste  Begeisterung  etwas  liber  das  Ziel  hinausschoss, 
und  wir  genothigt  waren,  viel  Wasser  in  unsern  Wein  zu 
giessen  —  das  bleibt  je  den  falls  bestehen,  dass  die 
chirurgische  Behandlung  der  Hirngeschwulste,  die 
einzige,  die  unter  giinstigen  Umstanden  im  Stande 
ist,  bei  diesem  Leiden  eine  vollstandige  und  dauernde 
Heilung  herbeizuf iihren,  eine  der  grossten  Errungen- 
sc  ha  ft  en  der  wissenschaftlichen  Medicin  des  letzten 
Yiertels  unseres  Jahrhunderts  ist  —  eine  Errungen- 
s ch a f t ,  die  j  e  d e m  d e n k e n d  e n  A r  z t e  dadurch  u m  so 
werthvoller  sein  muss,  als  sie  nicht  etwa  durch 
irgend  einon  gliicklichen  Zufall,  sondern  auf  dem  Wege 
strenger  wissenschaftlicher  Arbeit  der  Vertreter  der  verschie- 
densten  Gebiete  der  Medicin  —  so  der  Anatomen,  Physiologen, 
der  inneren  Aerzte  und  der  Chirurgen  und  nicht  zuletzt  auch 
der  pathologischen  Anatomen  —  gewonnen  ist.  Vor  allem  aber 
war  es  auch  hier  wieder  die  enge  Vereinigung  der 
inneren  Medicin  mit  der  ihre  Grenzen  immer  weiter 
steckenden  Chirurgie,  die  wie  so  viele  andere  Erfolge 
auch  die  erfolgreiche  Behandlung  der  Hirntumoren 
gezeitigt  hat.  Ich  habe  in  der  Einleitung  schon  einen  ganz 
kurzen  Abriss  iiber  die  Geschichte  der  Hirntumoren  und  auch 
tiber  die  ihrer  chirurgischen  Behandlung  gegeben  und  will  dem 
hier  nur  wenig  mehr  hinzuftigen.  Seit  die  Asepsis  in  den  70  er 
Jahren  so  weit  vorgeschrilten  war,  dass  die  Chirurgen  sich 
nicht  mehr  vor  der  Eroffhung  des  Schadels  und  der  Hirnhaute 
und   einer   directen   Inangriffnahme   des  Gehirnes   zu  fiirchten 
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brauchten,  und  audi  im  Uebrigen  die  Technik  der  Trepanationen 
zu  ihrer  jetzigen  Sicherheit  ausgebildet  war,  war  die  Chirurgie 
eigentlich  fur  die  Operationen  der  Hirntumoren  geriistet  und 
musste  um  so  eher  geneigt  sein,  dieselben  in  An  griff  zu  nehmen, 
als  sie  uns  ja  gelehrt  hatte,  dass  audi  den  Geschwtilsten  anderer 
Organ e  des  Korpers  gegentiber  das  Messer  das  einzige  Heilmittel 
ist.  Voraussetzung  fur  den  chirurgis  chen  Eingrif f  bei 
der  Hirnge  sch  wulst  war  nur,  dass  sowohl  die  Allge- 
mein-,  wie  vor  allem  auch  die  Locoldiagnose  eine 
moglichst  sic  here  war.  Beides  wurde  durch  die  unablassige 
Arbeit  der  letzten  Jahrzehnte  in  einem  bis  dahin  nicht  geahnten 
Maasse  erreicht  —  fiir  die  Allgemeindiagnose  bot  von  Grafe's 
Entdeckung  von  der  Haufigkeit  des  Yorkommens  der  Stauungs- 
papille  bei  den  Hirngeschwiilsten  die  sicherste  Stiitze  —  fiir  die 
Local  diagnose  wurclen  die  klinischen  Beobaclituugen  Brokas 
iiber  die  Aphasie  und  die  physiologisclien  Hitzigs  iiber  die 
motorischen  Centren  der  Hirnrinde  bahnbrechend.  Mit  ihnen 
war  die  alte  Lehre  von  der  Einheit  der  Functionen  aller  Theile, 
speciell  des  Grosshirnes,  gestiirzt  und  Physio] ogen,  Kliniker  und 
pathologische  Anatomen  wetteiferten  nun  darin,  diese  Lehre  von 
der  Localisation  der  einzelnen  Functionen  des  Gehirnes  immer 
weiter  auszubauen.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  Namen  der 
Einzelnen,  die  an  diesem  Werke,  das  ja  noch  weit  von  seiner 
Yollendung  entferntist,  mitgearbeitet  haben,  aufzuzahlen;  mancher 
Name  ist  im  speciell  symptomatologiscben  Theile  genannt,  aus 
dem  sich  auch  ersehen  lasst,  bis  zu  welch  em  Grade  diese  Locali- 
sationslehre  jetzt  gediehen  ist,  und  dass  auch  die  Tumoren  in 
ihren  Symptomen  im  Allgemeinen  den  Gesetzen  der  Localisation 
unterworfen  sind.  Jedenfalls  lag  es,  als  die  ortliche  Diagnose 
der  Hirntumoren  erst  emmal  einige  Sicherheit  gewonnen  hatte, 
geradezu  in  derLuft,  den  Yersuch  einer  operativen  Entfernung 
dieser  Geschwiilste  zu  machen.  Ich  habe  oben  schon  erwahnt,  dass 
Wernicke  (1881)  der  Erste  gewesen  ist,  der  in  bestimmtester 
Weise  die  Moglichkeit  einer  operativen  Behandlung  der  Hirn- 
geschwiilste  cliscutirt  und  auch  schon  —  heute  noch  gliltige  — 
Indicationen  fiir  diese  Operationen  gegeben  hat.  Er  halt  eine 
solche  Operation  fiir  moglich,  entweder,  wenn  ein  Tumor  cerebri 
das  Schadeldach  perforirt  hat,  oder  aber  wenn  man  ihn  be- 
stimmt  localisiren  kann  an  einer  Stelle,  die  dem  Messer  zu- 
ganglich  ist.  Eine  Entfernung  eines  Tumors  aus  der 
hinteren  Schadelgrube  halt  er  fiir  unmoglich  —  in  die 
vordere  konne  man  wohl  durch  die  Orbita  gelangen.  Seien  die 
Bedingungen  der  sicheren  Localdiagnose  und  der  Erreichbarkeit 
erfiillt,  und  eine  interne  Medication  erfolgios  geblieben,  dann 
konne  man  kein  Bedenken  gegen  die  an  sich  ungefahrliche 
Trepanation  und  auch  nicht  gegen  die  directe  Inangriffhahme 
der  Gehirnes  selbst  haben.  Selbstverstandlich  sei  gewandteste 
chirurgische  Technik  und  strengste  Asepsis.    Auch  die  Punction 
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des  Seitenventrikels  zu  palliativer  Herabsetzung  des  Hirndruckes 
empnehlt  Wernicke  schon.  Da  es  sich  ausserdem  in  dem 
von  Wernicke  und  Hahn  1882  veroffentlichten,  mit  der  Dia- 
gnose „Idiopathischer  Hirnabscess  des  Hinterhauptslappens"  zur 
Operation  gebrachten  Falle  nach  dem  Sectionsprotokolle  Fried- 
lander's  urn  einen  vereiterten  Tuberkel  gehandelt  hat,  so  sind 
diese  Autoren  nnd  vor  allem  Wernicke  de  facto  audi  die 
ersten,  denen  die  Operation  eines  auf  Grund  von  reinen 
Hirnsymptomen  localisirten  Tumors  gelang.  Aber  freilich  hat 
es  sich  hier  nicht  um  die  bewusste  und  iiberlegte  Operation 
einer  Hirngeschwulst  gehandelt.  Ein  allerdings  friiher  operirter 
Fall  Mace  wen's  ist  von  diesem  erst  sechs  Jahre  spater  mit- 
getheilt  worden,  und  er  gehort  auch  deshalb  nicht  ganz  an  cliese 
Stelle,  weil  bei  ihm,  ahnlich  wie  in  einem  Falle  Dur  ante's, 
was  ich  den  Angaben  0  pp  enhei  m '  s  entnehme,  der  Hirntumor 
sich  nach  aussen  am  Schadel  bemerkbar  machte  und  hier  nur 
von  den  Operationen  die  Rede  sein  soil,  die  rein  auf  Grund 
von  Hirnsymptomen  diagnosticirt  und  operirt  wurden.  Die  erste 
Operation  eines  auf  diese  Weise  bestimmt  diagnosticirten  und 
localisirten  occulten  Hirntumors  ist  B  en  n  et  und  G  o  dl  e  e  gelungen 

—  leicler  aber  verstarb  ihr  Patient  an  Sepsis.  So  war  en  es 
erst  die  mehrfachen  gliicklichen  Erfolge  Victor 
Horsley's,  die  diese  r  ebenso  sehr  sein  en  auf  eigenen 
Forschungen  b  e  r  u  h  e  n  d  e  n  sehr  verfeinerten  Kennt- 
nissen  von  der  Hirnlocalisation,  wie  seiner  ausser- 
ordentlichen  ohi  r  u  r  gis  c  h  en  Technik  verdankte,  die 
mit  einem  Male  ii  be  rail  die  grosste  Be  geiste  rung- 
fur  diese  neuen  arztlichen  Thaten  hervorriefen, 
ganz  besonders  a  1  s  auch  der  Nestor  der  Neurologen 

—  Charcot  —  in  jugendli  cliem  Enthusiasmus  Horsley 
zu  sein  en  Erfoigen  b  e  gl  ii  c  k  wii  n  s  cht  hatte.  Nach 
Horsley  waren  es  zunachst  englische  und  amerikanische 
Autoren,  die  rasch  hintereinander  eine  grossere  Anzahl  von 
mit  wechselndem  Erfolge  operirten  Hirngeschwiilsten  mittheilten ; 
ich  nenne  hier  neben  Mace  wen  uucl  Horsley  selbst  die 
Namen  Keen,  Weir  und  Seguin,  Birds  all,  spater  Allen 
Starr,  Bremer  und  Carson,  By  r  on-B  r  am  well ,  Anan- 
dale,  Nixon;  alle  kann  ich  sie  nicht  aufiihren.  In  Deutsch- 
lancl  lenkte  vor  allem  1889  die  ausgezeichnete  Monographic 
von  Bergmanns'  iiber  die  Hirnchirurgie  die  Blicke  auf  diese 
neuen  chirurgischen  Maassnahmen,  aber  eine  Folge  von 
v.  B er  g m a n n '  s  grosser  Zuruckhaltung ,  speciell  den  Hirn- 
geschwiilsten gegentiber  war  es  wohl,  dass  die  deutschen  Aerzte 
den  Englandern  und  Amerikanern  nur  zogernd  folgten ;  so 
Oppenheim  und  K6hlerl890;  Erb  und  Hit zig -Br amann 
1892,  Brims  und  Kredel  1893.  Dann  wurden  aber  auch 
hier  die  Operationen  haufiger  —  ich  erinnere  nur  an  die  Mit- 
theilungen  von  Czerny  und  v.  Beck  1894,  Brims  1894  und 
1895,    Riegen   1894.    In   der  allerletzten  Zeit  sind  gerade  in 
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Deutschland  wieder  mehrere  Arbeiten  erschienen,  die  in  vorsichtiger 
"Weise  auf  die  Haufigkeit  und  zum  Theil  Unvermeidbarkeit  von 
Misserfolgen  bei  der  Chirurgie  der  Hirngesehwiilste  hinweisen 
—  ich  nenne  die  Namen  Hitzig  und  F.  Schultze,  und  audi 
der  Autor  hat  mit  seinen  Misserfolgen  nicht  hinter  dem  Berge 
gehalten.  Die  iibrigen  Nationen  haben  sich  —  vor  Allem  den  Eng- 
landern  und  Amerikanern,  aber  audi  den  deutschen  Autoren 
gegenuber  —  nur  in  besclieidener  Weise  an  dem  Ausbau  der  Lehre 
von  der  Chirurgie  der  Hirn  tumor  en  betheiligt  —  doch  will  ich 
aus  Frankreich  Chipault,  Pean,  Poirer,  aus  Ttalien  Scia- 
manna,  Albertoni  und  Brigatti,  aus  Holland  Hermanides, 
aus  Schweden  Bruzelius  und  Berg,  aus  Russland  Ros- 
so ly  mo  nennen,  um  zu  zeigen,  dass  der  Wettkampf  auch  auf 
diesem  Gebiete  ein  internationaler  ist. 

Schon  im  Anfange  des  Jahres  1893  konnte  Allen  Starr 
eine  Zusammenstellung  von  87  Fallen  operativ  in  Angriff  ge- 
nommener  Hirntumoren  machen;  Chipault  brachte  im  Jahre  1895 
135  Falle  zusammen,  die  aber  wohl  nicht  alle  hierher  gehoren; 
Oppenheim  hat  1890  in  der  Litteratur  140  Falle  auffinden 
konnen,  und  seitdem  sind  mir  wieder  etwa  ein  Dutzend  neue 
bekannt  geworden.  Manche,  die  in  besonders  schwer  zugang- 
lichen  Zeitschrif'ten,  namentlich  der  englischen  Colonien,  publicirt 
sind,  sind  auch  wohl  noch  iibersehen.  Die  Zahl  ist  also  schon 
gross  genug,  um  aus  ihr  einige  ziemlich  stichhaltige  Schliisse 
auf  die  Berechtigung  der  Operation  der  Hirntumoren  im  All- 
gemeinen  und  ihre  Indication  en  und  Prognosen  im  Speciellen 
zu  ziehen.  Man  muss  aber  Oppenheim  vollstandig  Recht 
geben,  und  auch  ich  habe  das  schon  friiher  betont,  wenn  er  es 
fur  unthunlich  halt,  aus  einer  Zusammenstellung  aller  dieser 
Falle  und  den  Berichten  uber  die  Erfolge  und  Misserfolge  bei 
ihnen  bindende  Schliisse  in  den  oben  erwahnten  Richtungen  zu 
ziehen.  Dazu  sind  die  betreffenden  Mittheilungen  in  ihrem 
Werthe  zu  verschieden.  Yiele  sind  ausserordentlich  kurz  und 
unbestimmt  gehalten,  andere  sind  viel  zu  friih  nach  der  Operation 
veroffentlicht.  Auch  wird  natiirlich  das  Resultat  erheblich  durch 
den  Umstand  gefalscht,  dass  jedenfalls  die  giinstig  verlaufenen 
Falle  alle ,  von  den  missgliickten  nur  ein  Theil  veroftentlicht 
sind.  Zu  welchen  falschen  Resultaten  eine  solche  einfache  Zu- 
sammenstellung einer  grosseren  Anzahl  von  Fallen  der  ver- 
schiedensten  Autoren  fiihrt,  zeigt  fiir  jeden  einigermassen  Sach- 
verstandigen  die  Zusammenstellung  von  Allen  Starr.  Von  seinen 
87  Fallen  waren  23  solche,  wo  der  Tumor  nicht  gefunden  wurde, 
3  solche,  wo  er  gefunden,  aber  nicht  entfernt  wurde ;  10,  wo  er 
gefunden,  entfernt  wurde  und  der  Patient  genas,  und  21,  wo 
er  unter  orleichen  TJmstanden  starb.  Daraus  rechnet  Allen 
Starr  einen  Procentsatz  der  Heilerfolge  vonlGpCt.  Nun  weiss 
Jeder,  der  die  Frage  der  Chirurgie  der  Hirntumoren  kennt  und 
Jeder,  der  sich  praktisch  mit  ihr  beschaftigt,  bat  es  sozusagen 
am  eigenen  Leibe  erfahren ,  auf  ein  wie  bescheidenes  Maass  die 
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nach  den  ersten  glucklichen  Erfolgen  auf  diesem  Gebiete  hoch 
gesteigerten  Hoffnungen  heute  schon  herabgedriickt  sind;  ja, 
man  kann,  wie  Oppenheim  sagt,  die  Falle  chirurgisch  wirklich 
geheilter  Hirntumoren  an  den  Fingern  herzahlen.  Sieht  man 
sich  die  Tabelle  Allen  Starr's  genauer  an,  so  merkt  man 
denn  auch  zunachst  einmal,  dass  von  dem  Worte  „recovered" 
in  ihr  doch  ein  recht  weitgehender  Gebrauch  gemacht  ist.  In 
vielen  Fallen  becleutet  es  nnr,  dass  der  Patient  nicht  an  der 
Operation  gestorben  ist.  Selbstverstandlich  sind  in  sehr  vielen 
Fallen  die  Localsymptome  nicht  geheilt,  audi  ist  fast  nirgends 
gesagt,  wie  lange  Heilung  und  Leben  nacli  der  Operation  noch 
bestanden  haben ,  ob  und  wann  Recidive  eingetreten  sind  etc.  etc. 
Jedenfalls  ist  der  Procentsatz  der  Heilerfolge,  wie  ihn  Allen 
Starr  angiebt,  um  das  Yielfache  zu  hoch  gegrifYen.  Ich  halte 
es  deshalb,  ebenso  wie  Oppenheim,  —  will  man  bestimmte 
Schliisse  fur  die  Indicationen  und  Prognosen  der  chirurgischen 
Behandlung  der  einzelnen  Falle  von  Hirntumoren,  so  wie  allgemeine 
E-esultate  iiber  die  Berechtigung  dieser  Operation  im  Allgemeinen 
gewinnen  — ,  fur  viel  richtiger,  die  in  der  Litteratur  bisher 
mitgetheilten  Operationsfalle  mit  Auswahl  und  Kritik  zu  ver- 
werthen  und,  soweit  es  moglich  ist,  sich  auch  an  seine  eigenen, 
jedenfalls  unter  einander  gleichwerthigeren  Erfahrungen  zu 
halten.    Das  soil  im  Folgenden  geschehen. 

Die  erste  Frage,  die  sich  an  dieser  Stelle  aufdiangt,  ist 
natiirlich  die  :  In  welchen  Fallen  von  Hirntumoren  konnen  wir 
mit  Recht  zu  einer  Operation  rath  en,  oder  mit  anderen  Worten: 
welche  Umstande  sind  zu  fordern,  um  einen  speciellen  Fall  von 
Hirntumor  als  zur  operativen  Entfernung  geeignet  ansehen  zu 
lassen  ?  Sicher  gehort  clahin  nnr  ein  kleiner  Theil  aller  Hirn- 
tumorfalle,  und  man  kann  in  ihrer  Auswahl,  wie  man  v.  Berg- 
mann  ohne  weiteres  zugeben  muss,  nicht  streng  genug  sein. 
Wird  die  Zahl  der  Misserfolge,  die  in  der  Natur  der  Sache  selbst 
begriindet  und  die,  wie  wir  sehen  werden,  zum  Theil  unver- 
meidlich  sind,  noch  verm ehrt  durch  ein  kritikloses  Yorgehen,  so 
wird  das  nur  der  Sache  selbst  zum  Schaden  gereichen.  Zunachst 
ist  also  zu  fordern,  dass  in  alien  Fallen  von  Hirntumor,  die  man 
zur  Operation  vorschlagt,  die  Allgemein  -  und  Localdiagnose 
denjenigen  Grad  von  Sicherheit  besitzt,  der  heute  uberhaupt  zu 
erreichen  ist.  Gewohnlich  ist  ja  die  Allgemeindiagno se  des 
Tumors  eine  ziemlich  leichte,  wenn  es  auch,  wie  oben  genau 
angefiihrt,  einzelne  Krankheiten  giebt,  wie  vor  allem  den  Hydro- 
cephalus, die  diffuse  Encephalitis  oder  Cerebritis,  manche  Falle 
von  Uramie,  bei  denen  eine  sichere  Unterscheidung  vom  Hirn- 
tumor nicht  moglich  ist.  Aber  da  gerade  in  diesen  Fallen  meist 
bestimmte  Herdsymptome  fehlen,  so  ist  schon  aus  diesem  Grunde 
die  Moglichkeit,  bei  ihnen  irrthiimlich  zu  operiren,  eine  seltene. 
Mitgetheilt  sind  jedenfalls  Falle,  wo  auf  Grund  einer  falscheu 
Allgemein  diagnose  eine  Operation  gemacht  wurde,  nur  in  sehr 
geringer  Zahl,  ich  will  vor  allem  den  Fall  Kraske's  nennen, 
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bei  dem  sich  nur  eine  Hyperostose  des  Schadels  fand,  und  wo 
der  Irrthum  ein  sehr  entschuldbarer  war.  Andere  derartige 
Falle  sind  aber  wohl  nur  nicht  m it  ge  t  h  e  i  1 1.  Audi  eine 
L  o  cal  dia  gn  o  s  e  ist  bei  genugend  langer  Beobachtung  des 
Falles,  wenigstens  nach  meinen  Erfahrungen,  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Falle  mit  ziemlicher  Sicherheit  zu  stellen,  und  es 
wird  diese  Moglichkeit  bei  unserer  immer  noch  zunehmenden 
Erfahruug  eine  immer  haufigere  werden.  Ich  selbst  konnte  aus 
meinen  Fallen  vor  zwei  Jahren  noch  herausrechnen,  dass  in  ca. 
30  pCt.  der  Falle  nur  eine  Allgemeindiagnose  des  Tumors  moglich 
sei.  wahrend  sich  bei  Hinzurechnung  der  in  den  letzten  zwei 
Jahren  beobachteten  Falle  dieser  Procentsatz  bei  mir  auf  20  pCt. 
vermindert  hat,  wobei  ich  aber  zu  bemerken  nicht  unterlassen 
will,  dass  ich  gerade  in  den  letzten  Jahren  eine  grosse  Anzahl 
von  Fallen  ziemlich  reiner  J  a cks on 'scher  Epilepsie  gesehen 
habe,  bei  denen  die  Localdiagnose  sicherer  war,  als  die  All- 
gemeindiagnose auf  Tumor.  Freilich  ist  hier  nochmals  daran 
zu  erinnern,  dass  man  die  Falle,  in  denen  man  eine  Local- 
diagnose  wagt,  mit  grosser  Kritik  aussuchen  muss  und  sich  nicht 
scheuen  soil,  in  unsicheren  Fallen  seine  Unsicherheit  auch  zu 
bekennen.  Falle  mit  falscher  Localdiagnose  sind  naturlich  haufig 
operirt  und  auch  bekannt  gegeben.  Haufig  hat  es  sich  darum 
gehandelt,  dass  ein  Tumor  in  der  Nachbarschaft  derjenigen  Hirn- 
stelle  sass,  wo  er  gesucht  wurde,  z.  B.  im  Stirnlappen  statt  im 
Centralhirn;  von  Interesse  ist,  dass  zweimal  (H er manid  e s  und 
Hitzig)  ein  im  Kleinhirn  gesuchter  Tumor  im  Stirnhirn  sass 
und  einmal  ein  ebenfalls  im  Cerebellum  gesuchter  Tumor  in  den 
Vierhugeln  (Guthrie  und  Turner)  (s.  o.  specielle  Symptomato- 
logies Dennoch  kann  man  nach  alien  Auseinandersetzungen 
wohl  soviel  sagen,  dass  in  den  meisten  Fallen  mit  ausgesprochenen 
Allgemein-  und  deutlichen  Localsymptomen  auch  die  Local- 
diagnose des  Him  tumors  eine  sichere  ist,  nach  meinen  Er- 
fahrungen in  ca.  80  pCt.,  und  auch  die  Statistik  der  Operationen 
lasst  diese  ziemlich  bedeutende  Sicherheit  in  der  Localdiagnose 
erkennen,  da  sie  zeigt,  dass  von  alien,  namentlich  von  den 
dem  Hirnschadel  anliegenden  Hirntheilen  schon  Tumor  en  nach 
richtiger  Diagnose  entfernt  sind. 

Aber  —  mit  der  Sicherheit  der  Allgemein-  und  Local- 
diagnose ist  fur  die  Frage  nach  Moglichkeit  und  Effect  einer 
Operation  beim  Hirntumor  zwar  sehr  viel,  aber  lange  nicht  alles 
gethan.  Vor  allem  fragt  es  sich  naturlich:  1st  der  richtig,  auch 
in  localer  Beziehung  diagnosticirte  Tumor  erstens  tiberhaupt  fur 
das  Messer  zu  erreichen  und  wenn  ja,  sitzt  er  an  einer  Hirn- 
stelle,  wo  seine  Entfernung  ohne  unmittelbare  Lebensgefahr 
moglich  ist?  Leider  miissen  gerade  aus  diesen  beiden  Grtinden 
—  der  TJn  e  r  r  ei  ch  bar  k  e  i  t  der  Geschwulst  oder  der 
directen  Lebensgefahr  seinr  chirurgischen  Inan- 
griffnahme  —  eine  grosse  Anzahl  von  Geschwulsten  als 
fur   die   Operation  uugeeignet  bezeichnet  werden,  cleren  locale 
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Diagnose  meist  ganz  besonders  sicher  ist.  Ohne  Widerspruch 
diirfte  man  wohl  die  Tumoren  in  der  Substanz  des  Pons  und  der 
Medulla  oblongata,  auch  die  der  Yierhiigel,  dahin  rechnen,  ferner 
auch  wohl  die  meisten  Geschwiilste  der  Basis.  Zwar  kann  es 
einmal  (Wernicke)  moglich  sein,  z.  B.  von  der  Orbita  aus  einen 
Tumor  der  vorderen  Schadelgrube  zu  exstirpiren,  und  ich  weiss 
aus  personlicher  Mittlieilung,  dass  es  Horsley  auch  gelungen 
ist,  von  der  Schlafe  aus  an  einen  Tuberkel  am  Chiasma  heran- 
zukommen,  —  auch  auf  dem  Wege  F.  Krauses  bei  der  intra- 
craniellen  Operation  der  Trigeminusneuralgien  kann  man  in  die 
mittlere  Schadelgrube  gelangen,  —  dennoch  glaube  ich,  sind 
diese  Operationen  so  gewaltige  und  gefahrliche,  dass  man  besser 
davon  absieht.  Noch  mehr  gilt  das  —  s.  auch  Wernicke  — 
von  den  Geschwiilsten  der  Basis  der  hinteren  Schadelgrube, 
deren  klinische  Abgrenzung  von  primar  im  Hirnstamm  oder 
Kleinhirn  beginnenden  Tumoren   ausserdem   oft   unmoglich  ist. 

Etwas  strittiger  ist  die  Berechtigung  zur  Yornahme  einer 
Operaiion  bei  Kleinhirntumoren.  Nach  Allen  Starr's  Zu- 
sammenstellung  von  1893  war  in  dreizehn  Fallen  von  Cerebellar- 
tumoren  die  Operation  vorgenommen  —  hinterher  sind  etwa  noch 
zwei  oder  drei  Falle  verofTenthcht  —  aber  von  den  dreizehn 
Fallen  Allen  Starr's  gelang  es  nur  in  einem,  den  Tumor  zu 
entfernen  und  das  Leben  zu  erhalten,  wahrend  der  Patient  blind 
und  taub  blieb,  was  er  auch  vor  der  Operation  war.  Die  meisten 
dieser  Falle  sind  direct  an  der  Operation  gestorben.  Allen 
Starr  hebt  in  seiner  Arbeit  iiber  Chirurgie  d-r  Hirntumoren 
1893  schon  bestimmt  die  Grtinde  fur  die  Gefaln  lichkeit  geracle 
der  Kleinhirntumoren-Operation  hervor.  Hauptsachlich  liegen 
sie  in  der  Gefahr  der  Blutung  aus  den  vielen  in  Betracht 
kommenden  Sinus  und  aus  den  dicken  Muskelmassen  des  Hinter- 
kopfes  —  aus  ersterem  Grunde  kann  man  auch  die  Schadel- 
offnung  nur  sehr  klein  machen;  ferner  muss  bei  der  Lage  des 
Patienten  im  Bette  nach  der  Operation  nothwendig  Hirnprolaps 
eintreten.  Dazu  kommt,  class  die  Diagnose  eines  Kleinhirn- 
tumors  zwar  eine  sichere  sein  kann,  aber  speciell  die  Diagnose 
der  erkrankten  Hemisphare  nur  dann,  wenn  cleutliche  Nachbar- 
schaftssymptome  von  Seiten  des  Hirnstammes  vorhanclen  sind 
—  dann  aber  kann  man  nie  wissen,  ob  der  Kleinhirntiimor  diese 
Theile  nur  comprimirt  oder  in  sie  hineingewuchert  ist  —  in 
welch  letzterem  Falle  er  natlirlich  inoperabel  ware.  Alles  in 
allem  mochte  ich  deshalb,  Avie  auch  Oppenheim,  von  der 
Operation  der  Kleinhirntumoren  abrathen. 

Als  giinstige  Orte,  im  rein  chirurgischen  Sinne,  fur  die  Ope- 
ration einer  Hirngeschwulst  bleiben  also,  da,  um  das  nur  kurz 
zu  erwahnen,  fiir  die  Geschwiilste  des  Centrum  semiovale,  der 
Centralganglien  und  des  Balkens  Unsicherheit  der  Localdiagnose 
und  Unzuganglichkeit  zusammentrifft,  die  oberen  und  seitlichen 
der  Schadelkapsel  anliegenden  Theile  der  Rinde  des  Grosshirnes 
und  ihre  subcorticalen  Markmassen  ubrig.  Bei  einem  grossen 
Theile  dieser  Gebiete  besonders  in  der  rechten  Hemisphare  —  so 
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vor  allem  des  rechten  Schlafen-  unci  Scheitellappens  —  ist  eine 
sichere  Localdiagnose  aber  nicht  moglich  —  sie  fallen  also  dadurch 
wieder  weg.  Mit  einiger  "Wahrscheinlichkeit  kann  man  die  Tumoren 
der  Stirnlappen,  mit  ziemlicber  Sicherheit  die  des  linken  Occipital- 
lappens  diagnosticiren.  Aber  die  letzteren  vor  alien  Dingen  nur 
dann,  wenn  sie  tief  im  Marke  sitzen  nnd  deshalb  Alexie  znr  Hemi- 
anopsie  fiigen ;  unci  ansserdem  haben  sowohl  Stirn-  wie  Hinter- 
hauptslappen  grosse  mediane  nnd  basale  Flachen,  an  die  nicht  an- 
zukommen  ist,  und  deren  Tumoren  sich  kaum  in  ihren  Symptomen 
von  denen  anderer  Tbeile  dieser  Lappen  unterscheiden.  Auch 
ist  bei  Operation  am  Hinterhaupt,  wie  ich  es  selber  gesehen, 
die  Gefahr  des  Hirnprolapses  sehr  in  Betracht  zu  ziehen. 
Sehr  gut  zuganglich  ist  das  ganze  Sprachgebiet  an 
der  Convexitat  der  linken  Hemisphere,  —  wahrend  die 
iibrigen  Theile,  z3  B.  der  Schlafenlappen,  zum  Theil  wieder  an 
der  Basis  liegen  - —  und  vor  allem  auch  das  Gebiet  der 
C entralwindungen  ,  das  zwar  einen  kleinen  Antheil  an  der 
Falx  cerebri  hat,  in  den  man  aber  von  oben  leicht  gelangen 
kauu.  Nach  ihrer  Zuganglichkeit  fur  das  Messer  des  Chirurgen 
wtirden  also  die  eiuzelnen  Theile  des  Grosshirnes  und  speciell 
ihrer  .Rinde  in  nachstehender  Reihenfolge  stehen:  1.  Central- 
windungen,  2.  Sprachgebiete,  3.  Stirnlappen,  4.  Ocipitallappen, 
5.  Schlafenlappen.  Man  sielit  —  unci  das  ist  praktisch 
natiirlich  von  erheblicher  Wichtigkeit  —  dass  das 
dies  el  be  Reihenfolge  ist.  mit  der  ich  oben  die  ein- 
zelnen  Gro  sshirnth  eile  nach  der  Pragnanz  und 
Sicherheit  ihrer  Herdsymptome  geordnet  habe  — 
mit  anderen  Worten*.  die  Geschwiilste  clerjenigen 
Hirnthei'le,  die  die  friiheste  und  sicherste  Local- 
diagnose  gestatten,  sind  auch  einer  Operation  am 
leichtesten  zuganglich.  Fiir  die  in  Bezug  zur  Sprach- 
region  stehenden  Hirntheile  und  auch  fur  den  Ocipitallappen 
gilt  das  allerdings  nur  fiir  die  linke  Seite;  am  scharfsten  tritt 
es  fiir  die  Tumoren  der  Centralwindungen  hervor,  die  also  auch 
vom  chirurgischen  Standpunkte  die  giinstigsten  aller  Hirn- 
geschwiilste  sind.  Lei  der  wircl  dieser  giinstige  Umstand  da- 
durch oft  wieder  getriibt,  dass  bei  den  Tumoren  dieser  Gegend, 
wenn  sie  noch  klein  sind  und  deshalb  am  piinstigsten  fiir  die 
Operation  liegen,  die  Symptome  zwar  schon  eine  sichere  All- 
gemein-  und  Localdiagnose  gestatten  konnen,  dass  aber  hier  bei 
dem  haufigen  Fehlen  der  qualenden  Allgemeinsymptome,  wenn 
die  Localsymptome,  speciell  die  Krampfe,  nicht  allzu  andauernd 
sind,  die  Patienten  haufig  so  wenig  leiden,  dass  sie  sich  nicht 
zu  einer  Operation  entschliessen  konnen  und  so  die  gunstigsten 
Chancen  versaumen. 

Es  ist  sicher  nicht  ohne  Interesse,  wenn  man  sich  eine 
Yorstellung  davon  machen  kann,  wie  viele  —  in  Procenten  aus- 
gedriickt  —  sicher  local  zu  diagnosticirende  Falie  von  Hirn- 
tumoren  an  chirurgisch  zuganglichen  Hirnparthieen  sitzen.  Ich 
will  da  zuerst  meine  eigenen  Erfahrungen  anfiihren.    Ich  habe 
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in  61  von  76  Fallen,  in  denen  ich  iiberhanpt  die  Diagnose  Hirn- 
tumor  gestellt  liabe,  olme  [spater  eines  Irrtliums  iiberfuhrt  zu  wer- 
den,  eine  Localdiagnose  gewagt  —  dazu  kommen  noch  2  Falle  von 
Cysticerkus  im  4.  Ventnkel,  bei  deren  einem  icli  uberhaupt  nicht, 
bei  deren  anderem  icli  nnr  sehr  unsicher  an  Tumor  gedacht  habe. 
Yon  den  61  Fallen  fallen  S  weg,  bei  denen  zwar  bei  der  langen 
Dauer  ein  Tumor  wahrscheinlich  war,  aber  nicht  sicher,  da  nur 
Jackson'sche  Epilepsie  bestand,  dann  nouh  2,  bei  denen  icli 
jetzt  nacli  dem  ganzen  Yerlaufe  die  Diagnose  Hydrocephalus 
stellen  mochte.  Es  bleiben  also  51.  Davon  kommen  auf  die 
Basis  cranii  12,  auf  das  Kleinhirn  13,  auf  den  Pons  4,  auf  die 
Yierhtigel  2,  im  ganzen  31  — also  etwa  60  pCt.  wegen  ihres 
Sitzes  inoperabeler  Falle,  wobei  die  beiden  Cysticerken 
im  4.  Ventrikel  noch  nicht  mitgerechnet  sind.  Yon  den  iibrig 
bleibenclen  20  localdiagnosticirten  und  erreichbaren  Fallen  treffen 
10  auf  die  Centralwindungen,  2  auf  die  Schlafen-,  3  auf  die 
Occipital-  und  5  auf  die  Stirnlappen.  Nehme  ich  nur  diejenigen 
Falle  mit  bestimmt  gestellter  Localdiagnose,  bei  denen  Autopsie 
oder  Operation  diese  Diagnose  sicher  stellte  —  es  sind  im  Ganzen 
24  —  so  sassen  4  davon  im  Kleinhirn,  3  im  Pons,  1  an  der 
Basis,  1  in  den  Yierhugeln  —  im  Ganzen  also  9  an  operativ 
nicht  angreifbaren  Stellen,  wogegen  15,  also  hier  etwa  66  pCt., 
zu  den  chirurgisch  gtinstigen  m  dieser  Beziehung  gehorten. 
Fur  diese  letzte  Bereclmung  ist  aber  zu  bemerken,  class  natiir- 
lich  vor  allem  die  Falle,  bei  denen  sich  die  Localdiagnose  des 
Tumors  an  einer  chirurgisch  angreifbaren  Stelle  machen  liess, 
und  die  deshalb  zur  Operation  kamen,  eine  autoptische  Yeri- 
ficirung  der  Diagnose  gestatteten.  Der  hier  gefundene  Procent- 
satz  von  66  %  chirurgisch  gtinstig  gelagerter  Falle  unter  denen, 
die  eine  sichere  Localdiagnose  gestatteten,  ist  deshalb  jedenfalls 
zu  gross ;  eher  wird  der  aus  der  Gesammtmasse  meiner  Falle  be- 
rechnete  Procentsatz  von  40  pCt.  soldier  giinstigen  Falle  fiir 
die  eine  Localdiagnose  gestattenden  Tumoi-en  richtig  sein. 
Die  letztere  Zahl  stimmt  auch  sehr  genau  mit  den  Zahlen,  die 
Allen  Starr  aus  600  Fallen  —  300  Erwachsenen  und  300 
Kindern  —  allerdings  olme  Rticksicht  auf  die  vorher  gestellte 
oder  nicht  gestellte  Localdiagnose  heiausrechnet.  Unter  diesen 
600  Fallen  sassen  244,  also  ebenfalls  40pCt.,  an  chirurgisch  er- 
reichbaren Stellen.  Grosse  Unterschiede  bestehen  bei  Allen  Starr 
zwischen  den  Tabellen  der  Kinder  und  der  Erwachsenen  —  bei  den 
ersteren  tiberwiegen  ja,  wie  wir  gesehen,  die  Geschwiilste  der 
hinteren  Schadelgrube  an  Zahl  und  damit  die  operativ  un- 
gunstigen  Falle,  und  so  kann  man  bei  ihnen  allein  aus  Allen 
Starr's  Tabelle  nur  etwa  20  pCt.,  dafur  aber  bei  den  Er- 
wachsenen etwa  60pCt.  operativ  erreichbarer  Falle  herausrechnen. 
Alles  in  allem  kann  man  also  sag  en,  etwa  60  pCt. 
der  Him  turn  or  falle  mit  sicherer  Localdiagnose 
fallen  fiir  eine  chirur gische  Behandlung  deshalb  fort, 
weil   sie  operativ  nicht  zu  erreichen   sind;   da  nun 
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von  den  G  es  am  m  t  f  all  en  nur  etwa  80pCt.,  im  giinstig- 
sten  Falle,  eine  Lo  caldiagnose  gestatten,  so  bleiben 
von  100  Turn  or  en  im  Qanzen  nur  etwa  82  iiber,  bei  denen 
eine  sichere  Allgemein-  und  Local  diagn  o  s  e  moglich 
ist,  und  nach  cler  letzteren  der  Tumor  an  chirurgisch 
an greifbarer  S  telle  sitzt. 

Auch  mit  der  sicheren  Diagnose  eines  Tumors  an  zuganglicher 
Stelle  sind,  wenn  wir  zu  einer  Operation  rath  en  solleu,  noch 
niclit  alle  Erwagungen  abgeschlossen,  die  wir  vor  derselben  an- 
zustellen  haben.  Zunachst  ist  auch  auf  das  Allgemein- 
befinden des  Krauken  Rucksicht  zu  nehmen.  Befindet  sich  der 
Patient  in  Extremis,  besteht  tiefe  Benommenheit  und  schwere  Sto- 
rung  der  Athmungs-  und  Herzthatigkeit,  oder  beim  Tuberkel  z.  B. 
Meningitis  resp.  allgemeine  Miliartuberkulose,  so  wircl  man, 
wenn  der  Fall  auch  sonst  noch  so  giinstig  liegt,  wohl  von  einer 
Operation  abrathen.  Es  wird  immer  unser  Bestreben  sein  mussen, 
die  Falle  von  Hirntumor  moglichst  friih,  ohne  schwere  Allgemein- 
symptome zur  Operation  zu  bringen,  und  das  hochste  Ziel,  das 
wir  erreichen  konnten,  wiirde  das  sein,  garuicht  auf  die  Allgemein- 
symptome, die  ja  zum  Theil  direct  eine  Grefahrdung  des  Lebens 
bedingen,  zu  warten,  sondern  allein  auf  die  localdiagnostischen 
Momente  hin  zu  operiren.  Allein  —  auch  abgesehen  von  den  Fallen, 
wo  die  allgemeinen  Symptome  den  Herdsymptomen  voraugehen 
und  die  die  Mehrzahl  bilden  —  wird  die  Erreichung  dieses  Zieles 
wohl  immer  ein  Ideal  bleiben.  Denn  die  Diagnose  Tumor  ist  eben 
erst  dann  sicher,  wenn  wenigstens  emige  der  Allgemeinsymptome  — 
am  besten  auch  die  Stauungspapille  —  vorhanden  sind.  Allein 
kann  dafiir  die  langsame  Entwicklung  und  die  Progressivitat  des 
Leidens,  wie  das  Kapitel  DifTerentialdiagnose  lehrt,  nicht  aus- 
reichen.  Nur  von  den  Central windungstumoren  wissen  wir,  dass 
bei  ihnen,  wahrend  die  drastischen  Localsymptome  schon  vor- 
lianden  sind,  die  Allgemeinerscheinungen  noch  lange  fehlen 
konnen,  und  wir  sind,  besonclers  wenn  diese  Localsymptome  — 
vor  All  em  die  Krampfe  —  von  besonderer  und  qualender 
Haufigkeit  sind,  berechtigt,  hier  auch  ohne  Allgemeinsymptome  die 
Operation  anzurathen,  die  dann  naturlich,  weun  ein  Tumor  vor- 
handen ist,  wie  der  erste  Fall  Horsley's,  ein  Fall  Pels  und 
einer  der  meinigen  lehren,  sehr  giinstige  Chancen  hat,  s  o 
dass  auch  hier  wieder  die  besonders  gunstige  Stellung 
der  Centralwindung  stumor  en  hervortritt.  Aber  freilich 
wundern  darf  man  sich  nicht,  wenn  man  bei  solchen  Diagnosen 
auch  einmal  bei  der  Operation  nichts  findet,  und  man  miisste 
diese  Moglichkeit  den  Angehorigen  wohl  vorher  auseinander- 
setzen.  Noch  eher  wiirde  man  eine  solche  Operation  anrathen, 
wenn  auch  die  Falle  einfacher  umschriebener  Epilepsie  gunstige 
Operationsresultate  gaben.  Man  hat  vielfach  versucht,  in  solchen 
Fallen  electrisch  das  Centrum,  von  dem  der  Krampf  ausging, 
aufzusuchen  und  dann  zu  exstirpiren.  Aber  es  war  a  priori  an- 
zunehmen,  dass  diese  Operationen  eigentlich  nur  Schaden  stiften 
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konnten,  unci  die  Erfahrung  hat  cliese  aprioristische  Annahme 
nur  bestatigt. 

Eine  zweite  Frage,  die  vor  einer  Operation  erwogen  werden 
muss,  ist  die:  Handelt  es  sich  etwa  um  eine  luetische 
Ge sch wu  1st?  Sind  aus  der  Anamnese  oder  aus  clem  iibrigen 
Befunde  einigermaassen  Anhaltspunkte  fiir  diese  Annahme  vor- 
handen,  so  wircl  wohl  Niemand  eine  chirurgische  Behandlung 
vorschlagen,  ehe  nicht  eine  grtindliche  antiluetische  Kur  —  die 
am  besten  aus  einer  energischen  Schmierkur  unci  nachheriger 
Joclkalibehancllung  besteht  —  vorgenommen  ist.  Ist  das  Gliick 
g  tin s  t i g ,  so  wird  in  v i e  1  e n  dies  er  F  a  1 1  e  H e i  1  u n g  e  i  n  - 
tret  en.  Aber  wir  wissen  ja  aus  vielfaltiger  Erfahrung,  dass 
in  vielen  Fallen,  bei  clenen  dennoch  Syphilis  besteht,  weder  die 
Untersuchung,  noch,  mit  oder  ohne  Schuld  cles  Patienten,  die 
Anamnese  bestimmte  Anhaltspunkte  daftir  ergiebt.  In  praxi 
wircl  also  die  Sache  so  liegen,  class  wir  wegen  dieser  Unsicher- 
heit  in  clen  meisten  Fallen  von  Hirntumor  vor  cler  Operation 
eine  energische  antisyphilitische  Kur  vornehmen  mlissen,  und  da 
Jodkali  gliicklicherweise  aueh  in  vielen  Fallen  nicht  syplnlitischer 
Tumoren,  wenigstens  voriibergehend,  den  Zustand  bessert,  konnen 
wir  dieses  wenigstens  anwenden  unci  werden  durch  genaue  Beob- 
achtung  wahrend  der  Zeit  dieser  Behandlung  unsere  Diagnose 
in  jeder  Biehtung  ausbauen  unci  befestigen  konnen.  Hilft  die 
antisyphilitische  Cur,  die  wir  natiirlich  aueh  nicht  zu  lang,  etwa 
liber  seehs  "Wochen,  ausdehnen  soil  en.  nichts,  dann  ist  es  Zeit, 
an  die  Operation  zu  gehen.  Nur  wenn  aus  der  Anamnese  und 
der  Person  des  Patienten  mit  Sicherheit  sich.  eine  tiberstandene 
Lues  ausschliessen  lasst  —  unci  solche  Falle  giebt  es  cloch 
aueh  noch  —  halte  man  sich,  wenn  im  Uebrigen  cler  Fall  far 
eine  Operation  giinstig  liegt,  nicht  mit  einer  internen  Therapie  auf, 
sondern  rathe  gleich  zur  Operation.  Erwahnen  will  ich  noch,  dass 
H  o  r  s  1  ey  der  Ansicht  ist,  dass  aueh  Gummata.  speciell  der  Rinde, 
oft  cler  antisyphilitischen  Therapie  irotzen  oder  nach  derselben 
schwielige  Narben  zuriicklassen,  bei  denen  die  Tumorsymptome 
bestehen  bleiben;   da  muss  dann  natiirlich  aueh  operirt  werden. 

Schliesslich  kommt  die  Frage,  was  ist  bei  metastatischen 
Tumoren  zu  rathen?  Handelt  es  sich  um  Carcinome  oder  Melano- 
sarkome,  die  fast  immer  multipel  sind  und  audi  noch  an  anderen 
Korperstellen  sitzen,  dann  lasse  man  den  Patienten  ruhig  sterben. 
Metastatische  sonstige  Sarkome  sind  im  Him  selten ;  ist  aber 
das  primare  Sarkom  entfernt,  und  ist  das  secundare  im  Gehirn  an 
chirurgisch  giinstiger  Stelle  zu  cliagnosticiren,  so  wiirde  icli 
seine  Operation  anrathen.  Entwickeln  sich  zugleich  im  Gehirn 
und  an  anderen  Stellen  Sarkome,  so  wiirde  ich,  aueh  in  giinstig 
gelagerten  Fallen  in  Bezug  auf  den  Hirntumor,  die  Operation 
dieses  Tumors  nur  vorschlagen,  wenn  ich  aueh  die  Tumoren  an  den 
anderen  Korperstellen  entfernen  kann.  Geht  das  nicht,  dann 
halte  ich  aueh  die  Hirnoperation  fiir  unntitz,  unci  ich  habe  z.  B. 
den  richtig  cliagnosticirten  und  giinstig  gelagerten  Tumor  der 
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Figur  3  nicht  zur  Operation  vorgeschlagen,  weil  hier  ein  nicht 
operirbares  Sarkom  fest  verwachsen  mit  den  grossen  Gefassen 
an  der  rechten  Halsseite  lag. 

Wir  waren  also  nun  so  weit,  einen  Fall  vor  uns  zu  haben, 
bei  dem  die  Allgemein-  und  Localdiagnose  Hirntumor  sicher  ist, 
bei  dem  nach  dieser  Localdiagnose  die  Geschwulst  an  einer 
operativ  gut  zuganglichen  Stelle  liegt,  wo  das  Allgemeinbefinden 
ein  gutes  ist,  und  wo  Lues  entweder  ausgeschlossen  ist  oder  aber, 
wo  bei  wirklich  vorhandener  Lues  eine  energische  antisyphilitische 
Kur  ohne  Erfolg  geblieben  ist.  Wir  werden  dann  mit  gut  em. 
Grunde  zur  Operation  rath  en,  mtissen  aber  nicht  glauben,  dass 
wir  dann  uber  j  eel  en  Berg  hinaus  sind  und  dem  Patienten  nun 
audi  einen  erheblichen  und  dauernden  Erfolg  von  der  Operation 
versprechen  konnen.  Denn  die  Operation  selber  kann  uns 
noch  eine  grosse  Anzahl  von  unangenehmen,  jeden  Erfolg 
verhindernden  Ueberraschuugen  bieten,  die  wir  vorher,  aucli 
nur  zu  vermuthen,  nicbt  im  Stande  waren,  und  die  bei 
ihrer  relativen  Haufigkeit  es  gerade  sind ,  die  die  Zahl  der 
wirklich  vollstandigen  Heilerfolge  bei  der  Operation  der  Hirn- 
tumoren  auf  eine  sehr  geringe  -herabdrucken  und  fast  jeder 
dieser  Operationen  sozusagen  den  Charakter  einer  Explorativ- 
operation  aufdriicken,  den  ja  aber  auch  manche  andere  nicht 
ungefahrliche  Operationen.  z.  B.  die  Laparotomien,  nur  zu  oft 
haben,  die  darum  doch  nicht  unterlassen  werden.  Diese  unan- 
genehmen Ueberraschuugen  hangen  zum  grossen  Theile  von 
Umstanden  ab,  die  wir  oben  bei  der  Diagnose  (Sechstes  Capitel), 
genau  erortert  liaben  und  die.  wie  wir  gesehen  haben,  unserer 
Diagnose  vor  der  Trepanation  nur  in  sehr  geriugem  Maasse 
zuganglich  sind  —  also  von  der  Art  des  Tumors,  seiner 
Grosse,  seinem  corticalen  oder  s  ubco  rticalen  Sitze, 
seiner  etwaigen  Multiplicitat.  Was  die  Art  des  Tumors 
anbetrifTt,  so  sind  wir  ja  nur  in  wenigen  Fallen  im  Stande, 
vor  der  Operation  etwas  Bestimmtes  dariiber  auszusagen  und 
namentlich  die  Unterscheidung  der  wichtigsten  und  haufigsten 
Geschwulstformen,  die  ernes  Gliomes  von  einem  Sarkome,  wird 
nur  sehr  selten  gelingen.  Practisch  ware  sie  von  sehr  grosser 
Bedeutung  fiir  die  Prognose,  da  wir  beim  Sarkom,  das  lose 
und  scharf  abgegrenzt  im  Gehirne  sitzt,  unter  gunstigen  Um- 
standen voile  Heilung  nach  totaler  Entfernung  erwarten  konnen, 
bei  dem  das  Gehirn  infiltrirenden  Gliom,  das  scharfe  Grenzen 
nicht  bietet,  aber  nicht.  Jedenfalls  wird  uns  also  haufig  erst 
die  Eroffhung  des  Schadels  zeigen,  dass  nicht,  wie  wir  gehofft 
hatten,  eine  radicale  Entfernung  der  Geschwulst  moglich  ist, 
sondern,  dass  wir  im  gunstigsten  Falle,  wenn  es  sich  um  ein 
Gliom  handelt,  moglichst  viel  von  demselben  entfernen  konnen ; 
in  denjenigen  Fallen  von  Gliom  allerdings,  wo  iiberhaupt  ein 
Tumor  nicht  zu  sehen  ist  und  wo  die  diffuse  gliomatose  Durch- 
wucherung  eines  Hirntheiles  zu  einer  scheinbaren  Hypertrophie 
desselben  gefiihrt  hat,   ist   auch  das  nicht  einmal  moglich.  wie 
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ich  es  selber  bei  einem  diffusen  Stirnhirngliom  erlebte.  Eine 
Contraindication  gegen  eine  Operation  iiberhaupt  wiirde  aber 
anch  die  Moglichkeit  der  klinischen  Erkenntniss  der  Gliom- 
natur  einer  Geschwulst  nicht  geben,  da,  wie  die  Beobachtungeu 
von  Oppenheim-Kohler  nnd  Erb  lehren,  jedec  falls  be- 
deutende  und  lange  anhaltende  Besserungen  durch  partielle  Ex- 
stirpationen  soldier  Gliome  zn  erreichen  sind.  Ebensowenig  branch  en 
wir,  um  das  hier  noch  einmal  zn  sagen,  Tub  er  kelhe  erde, 
selbst  wean  wir  sie  in  ihrer  Art  diagnosticiren,  deshalb  immer 
von  einer  operativen  Behandlung  auszuschliessen,  weil  sie  so  oft 
multipel  sind  und  haufig  bei  ihnen  anch  Tubercnlose  anderer 
Organe  besteht;  denn  die  Casuistik  lehrt  uns,  dass  gerade 
audi  in  einigen  Fallen  von  Solitartuberkeln,  die  ja  recht  haufig 
in  der  Rinde  sitzen,  dauernde  Erfolge  erzielt  sind.  Ebenso 
sind  eine  ganze  Anzahl  g  u  m  m  o  s  e  r  W u  c  h  e  r  u n  g  e n  und 
syphilit  isch  er  Narben  des  Gehirns  rait  Erfolg  extirpirt, 
wenn  die  interne  antisyphilitische  Therapie  ohne  Erfolg  geweseu 
war.  Dass  wir  metastatische  bosartige  Tumoren  von  der  Operation 
ausschliessen  werden,  habe  ich  oben  schon  gesagt. 

Eine  sehr  unangenehme  Ueberraschung  ist  es  auch,  wenn 
die  Operation  oder  in  manchen  Fallen  auch  erst  die  Section 
zeigt,  dass  ein  Tumor,  den  wir  in  der  Rinde  vermutheten,  im 
Marke  liegt  und  unter  Umstanden  so  tief  im  Maike,  dass 
wir  ihn  bei  der  Operation  garnicht  findeu.  Das  ist  vor  alien 
Dingen  bei  den  sehr  ausgedehnten  Stirn-  und  Hinterhauptslappen 
moglich,  die  auch  eine  grosse  basale  Flache  haben,  an  die  nicht 
heranzukommen  ist;  machen  subcorticale  Tumoren  der  Central- 
windungen  deutliche  convulsivische  Erscheinuugen,  so  pflegt  der 
Tumor  meist  nicht  weit  von  der  Rinde  zu  sitzen  und  kann 
dann  an  seiner  Resistenz  duich  Palpation  erkannt  werden. 
Immerhin  werden,  wie  ich  unten  noch  ausfiihren  werde,  bei 
dem  subcorticalen  Sitze  die  chirurgischen  Gefahren  sehr  viel 
grosser. 

Auch  sehr  grosse  Tumoren  sind  manchmal  nicht  zu 
exstirpiren,  namentlich  wenn  sie  zugleich  subcortical  sitzen  — 
wenigstens  wird  das  wohl  fiir  den  von  mir  zur  Operation  ge- 
brachten,  mehrfach  erwahnten  Tuberkel  gelten,  der  sich  tief  im 
Marke  vom  r.  Stirnhirn  continuirlich  bis  in  die  Medulla  oblongata 
erstreckte.  Ebenso  bekamen  wir  von  einem  genau  diagnosticirten 
und  bei  der  Trepanation  gefundenen  extracerebralen  Sarkome 
liber  dem  linken  Schlafenlappen  nur  kleine  Theile  heraus,  weil 
der  Tumor  sich  auch  weit  an  die  Basis  des  Schlafenlappens  er- 
streckte. Da  die  Grosse  eines  Tumors  sich  vor  der  Trepanation 
nur  selten  einigermassen  berechnen  lasst,  so  ist  es  immerhin  er- 
freulich,  dass,  wie  der  Fall  Hit  zig -B  ram  an  n  lehrt,  doch  auch 
sehr  grosse  Geschwulste  sich  manchmal  mit  dauerndem  Heil- 
erfolge  exstirpiren  lassen. 

Ein  letzter,  den  Erfolg  der  Operation  manchmal  vereitelnder 
Umstand  klart  sich  meist  erst  bei  der  Section  auf  —  die  etwaige 
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Multiplicitat  der  Geschwiilste.  Er  tritt  besonders  unangenehm 
hervor  in  den  Fallen  von  multiplem  unilocularen  Echinokokkus, 
Geschwiilste,  die  bei  isolirtem  Vorkommen  und  bei  richtiger  Local- 
diagnose  ja  sehr  giinstige  Operationsverhaltnisse  bieten  wiirden. 

Zu  alledem  kommen  nun  noch  die  G-efahren  der  Ope- 
ration selbst.  Ich  und  viele  Andere  haben  dieselben  jeden- 
falls  friiher  unterschatzt  —  die  weitere  Erfahrung  hat  uns  hier 
zu  unserm  Leidwesen  eines  Besseren  belehrt,  und  gerade  die 
letzten  Mittheilungen  iiber  die  chirurgischen  Misserfolge  von 
Hitzig  und  besonders  von  Schultze  heben  diesen  Punkt  stark 
hervor.  Oppenheim  glaubt,  dass  ein  Viertel  bis  die  Halfte 
aller  Tumoroperirten  an  der  Operation  sterben.  Yon  der  Sepsis 
sehe  ich  ab  —  sie  hat  manchmal  friih,  manchmal  erst  spat 
auch  die  gunstigsten  Operationsresultate  vernichtet.  Vor  allem 
bedenklich  sind  die  oft  bedeutendenBlutungen  und 
die  Shokwirkung  der  Operation  selbst.  Die  Blutung 
ist  meist  schon  aus  der  Schadelhaut  und  aus  der  Diploe  eine 
ganz  enorme;  sie  wird  bedenklich,  wenn  auch  die  Geschwulst 
sehr  blutreich  ist  und  ganz  besonders,  wenn  man  in  die  Hirn- 
masse  selbst  eindringen  muss.  Hier  ist  sie  auch  schwer  zu 
stillen.  Der  Shok  der  Operation  kann  direkt  zum  Tode  fiihren, 
und  ich  kann  mich  des  Eindruckes  nicht  erwehren,  dass  das 
Hammern  am  Schadel,  das  oft  sehr  lange  dauert,  in  dieser  Be- 
ziehung  von  schwerer  Bedeutung  ist.  Die  Chirurgie  wird  ja 
diese  beiden  Gefahren  alhnahlich  vermeiden  lernen.  Namentlich 
wiirde  es  wichtig  sein,  eine  geeignete  Kreissage  zu  erfmden,  die 
rasch  und  ohne  Erschtitterung  eine  geniigend  grosse  Schadel- 
offnung  herzustellen  im  Stande  ware.  Zur  Yermeidung  eines 
allzu  grossen  Shokes  und  auch  Blutverlustes  schlagt  Horsley 
vor,  die  Operation  in  zwei  Abschnitten  zu  machen,  im  ersten 
nur  die  Schadeloffnung,  im  zweiten  nach  voller  Eiholung  des 
Patienten  die  Exstirpation  der  Geschwulst.  Das  ist  fur  viele 
Falle  j  edenf alls  ein  sehr  b eherzigens werther  Yorschlag. 
Ich  will  mich  im  Uebrigen  nicht  weiter  auf  diese  rein  chirurgischen 
Fragen  einlassen,  die  meinem  Yerstandnisse  ferner  liegen,  muss 
aber  doch  noch  einige  Gefahren  der  Operation  erwahnen,  die 
zwar  nicht  das  Leben  bedrohen,  aber  doch  statt  der  erhofften 
Besserung  des  Hirnleidens  sogar  eine  Yerschlimmerung  desselben 
herbeifiihren  konnen.  So  kann  ein  eintretender  Hirnprolaps  an 
sich  bedenklich  sein  und  durch  die  Compression  des  heraus- 
gedrangten  Hirntheiles  zu  neuen  Storungen,  wie  in  einem  meiner 
Falle  z.  B.  zu  Alexie  und  Paraphasie,  fiihren.  So  brauchen  beim 
Gliome  seinem  Baue  nach  und  bei  Erhaltung  von  reichlicher 
leitender  Nervensubstanz  in  der  Geschwulst  die  Localsymptome 
vor  der  Operation  noch  raassig  zu  sein,  erst  das  Manipuliren  in 
der  Geschwulstmasse  bei  der  Operation  kann  dann  wesentliche 
Storungen  herbeifiihren.  Auch  die  Erweichung  der  umgebenden 
Hirnsubstanz  kann  nach  der  Operation  rasch  fortschreiten  und 
so  rasches  Zunehmen  cler  Ausfallssymptome  bedingen. 

Br  uns,  Die  Geschwiilste  des  Nervensystems.  15 
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Eines  muss  ich  hier  nocli  erwahnen,  was  zwar  eigentlich 
selbstverstandlich  ist,  aber  oft  genug  iibersehen  wird  und  was 
naturlich  far  die  Prognose  cler  Hirntumor-Operation  von  erheb- 
lichster  Bedeutung  ist.  Gelmgt  es,  einen  Tumor  zu  entfernen, 
so  gehen  vor  alien  Dingen  die  qualenden  Allgemeinerscheinungen 
zurtick;  ist  aber  z.  B.  aus  der  Stauungspapille  schon  eine  Seh- 
nervenatrophie  geworden,  so  bleibt  die  Erblindung  audi  nacli 
der  geluDgensten  Operation.  Sehr  schwierig  ist  es,  die  Wirkung 
der  Operation  auf  die  Localsymptome  vorher  zu  bestimmen ; 
sind  diese  nur  Folgen  einer  Compression,  so  konnen  sie  sich 
nocli  vollstandig  wieder  ausgleichen;  berulien  sie  auf  Erweichung 
oder  sonstiger  Zerstorung  der  Hirnsubstanz ,  dann  sind  sie  un- 
heilbar.  Da  aber  die  anatomische  Ursache  dieser  Symptome 
sicli  klinisch  meist  nicht  mit  aller  Bestimmtheit  eruiren  lasst, 
so  sei  man  mit  der  Prognose  in  dieser  Beziehung  immer  vor- 
sichtig.  Haben  Herdsymptome  schon  lange  bestanden,  so  bleiben 
sie  meist  audi  nacli  der  erfolgreichsten  Operation,  und  man  mache 
den  Angehorigen  also  in  dieser  Beziehung  nicht  zu  viel  Hoffnung. 
Natiirlich  kann  man  bei  kleinen  Tumoren  in  dieser  HiEsicht  mehr 
Gutes  erwarten,  als  bei  sehr  grossen. 

Man  sieht,  der  Misserfolge,  der  mehr  oder  weniger  ver- 
meidbaren  und  der  unvermeidlichen  Irrthumer  und  Ungllicksfalle 
sind  bei  der  Chirurgie  der  Hirntumoren  ausserordentlich  vide. 
Ich  selber  habe  bisher  sieben  Ealle  von  Hirntumor  mit  bestimmter 
Allgemein-  und  Localdiagnose  zur  Operation  gebracht,  habe  aber, 
trotzclem  in  jedem  Falle  die  allgemeine  und  die  Localdiagnose 
richtig  war,  und  ich  nur  Falle  mit  Sitz  des  Tumors  in  erreich- 
baren  Theilen  des  Grosshirnes  ausgewahlt  habe,  bisher  nur  sehr 
wenig  Gltick  gehabt.  Eine  Heilung  habe  ich  in  keinem  dieser 
Falle  erreicht.  Bei  vier  derselben  lag  das  in  den  Umstanden 
des  Tumors ,  seiner  Art  und  seines  Sitzes ,  begriinclet.  So 
war  gleich  der  erste  Fall,  bei  dem  ich  einen  Tumor  des 
linken  Occipitallappens  diagnosticirt  hatte,  ein  Gliom,  das  tief 
im  Marke  dieses  Hirntheiles  lag,  bei  cler  Operation  nicht  gefunclen 
warde  und  audi  nicht  rein  zu  exstirpiren  gewesen  ware.  Bei 
einem  anderen  Falle,  bei  dem  ich  einen  Tuberkel  im  rechten 
Stirn-  und  Centralhirn  diagnosticirt  hatte,  sass  dieser  ebenfalls 
tief  im  Marke  und  war  ausserdem  so  gross,  dass  er  sich  vom 
Stirnhirn  continuirlich  bis  zur  Medulla  oblongata  erstreckte;  in 
einem  dritten  Falle  von  Sarkom  der  zweiten  und  dritten  Schlafen- 
windung  links  trafen  wir  auf  den  extracerebral  liegenden  Tumor, 
glaubten  ihn  aber  nicht  ganz  exstirpiren  zu  konnen,  da  er  sich 
weit  an  die  Basis  der  mittleren  Schadelgrube  erstreckte;  der  vierte 
Fall  war  eine  gliomatose  Hypertrophie  des  rechten  Stirnlappens, 
bei  der  ein  deutlich  umschriebener  Tumor  iiberhaupt  nicht  vor- 
handen  war.  Bei  den  clrei  iibrigen  waren  die  Misserfolge 
chirurgischer  Natur;  es  handelte  sich  jedesmal  um  Central- 
windungstumoren ;  zwei  lagen  in  der  Rinde ,  ein  cavernoses 
Angiom  im  linken  Fusscentrum   dicht   an  der  Mittellinie,  ein 
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Sarkom  im  linken  Armcentrum ;  ein  dritter,  ebenfalls  ein  Sarkom, 
lag  liber  der  Binde  des  Armcentrum s  und  iiber  dem  Stirnhirn 
rechts.  Die  Exstirpation  gelang  hier  jedesmal  und  war  nur  im 
dritten  Falle  nicht  ganz  vollstandig.  Der  erste  Fall  starb  an 
eitriger  Meningitis ;  die  beiden  anderen  an  enormem  Blutverlust 
und  Shok  der  Operation.  Diese  drei  letzten  Geschwiilste 
waren  also  mit  dauerndem  Erfolge  zu  exstirpiren  ge- 
wesen.  Sehe  ich  mir  nachtraglich  die  acht  noch  ubrigen  meiner 
Falle  ,  bei  deneu  ich  eine  genaue  Localdiagnose  an  chirurgisch 
zuganglicher  Stelle  gemacht  habe  und  bei  den  en  ich  mich  spater 
meistens  durch  die  Autopsie  uber  die  Art  und  Wirkung  der 
Geschwulst  auf  ihre  Umgebung  genau  orientiren  konnte,  mit 
Rticksicht  auf  die  Frage  der  Moglichkeit  ihrer  radicalen  Operirbar- 
keit  an,  so  ergiebt  sich  Folgendes:  In  zwei  dieser  Falle  ware  ein 
dauernder  Erfolg  zu  erreichen  geweseu ,  namlich  erstens  bei 
einem  umschriebenen  Hamatom  der  Dura  mater  des  Stirnbeines, 
das  ich  vor  der  operativen  Aera,  wenigstens  in  Deutschland, 
beobachtete;  und  zweitens  in  einem  Falle  von  Stirnhirntumor, 
bei  dem  ein  operative!*  Erfolg  sogar  de  facto  erreicht  ist,  aber 
nicht  von  mir,  sondern  von  Hitzig-JBramann,  die  ihn  nach  mir 
beobachteten  und  operirten.  Iu  einem  dritten  Falle  von  genau  cliag- 
nosticirtem  und  gut  abgegrenztem  Sarkom  im  liuken  Stirnhirn  war 
der  Tumor  wohl  zu  gross  und  auch  der  Patient  schon  zu  sehr 
heruntergekommen.  In  einem  vierten,  den  Figur3  darstellt,  ware  der 
Hirntumor  sehr  gut  zu  operiren  gewesen,  aber  nicht  der  gleich- 
zeitig  vorhandene  Tumor  urn  die  grossen  Gefasse  der  rechten 
Halsseite.  Schliessiich  ware  es  immerhin  denkbar,  dass  wir  in 
dem  oben  erwahnten  Falle  von  extracerebralem  Tumor  am  linken 
Schlafenlappen  die  Operation  etwas  zu  fruh  aufgegeben  haben, 
aber  nicht  sehr  wahrscheinlich ,  dass  wir  den  ganzen  Tumor 
hatten  exstirpiren  konnen.  Bei  den  noch  ubrigen  drei  Fallen 
handelte  es  sich  um  diffuse  oder  tief  im  Marke  sitzende  Ge- 
schwiilste ;  ein  Gliom  im  rechten  Stirnhirn ;  ein  Sarkom  im 
rechten  Schlafenlappen  ;  ein  Gumma  (Figur  6)  im  liuken  Occi- 
pitallappen.  Wir  haben  also  bei  im  Ganzen  15  Fallen  von  genau 
localdiagnosticirtem  Tumor  mit  erreichbarem  Sitze  funf,  bei  denen 
die  Moglichkeit  radicaler  Operationserfolge  vorhanden  war,  wobei 
ich  aber  noch  gar  keine  Riicksicht  auf  die  chirurgischen  Gefahren 
genommen  habe,  die  in  fast  der  Halfte  meiner  operirten  Falle  alle 
Erfolge  wieder  illusorisch  machten.  Also  selbst  in  diesen 
15  in  jeder  Beziehung  ausgesucht  giinstigen  Fallen 
und  bei  gun sti £ s ten  ausseren  Umstanden  hatten  wir 
einen  dauernden  Erfolg  nur  bei  jedem  dritten  Tumor  er- 
reichen konnen.  Das  macht,  da  von  100  Tumorfallen  nur  etwa 
32  bei  gleichzeitig  sicherer  Localdiagnose  an  angreifbarer  Stelle 
sitzen,  fur  die  Gesammtmasse  der  Hirngeschwiilste  etwa  10  bis 
11  pCt.  in  jeder  Beziehung  fur  die  Operation  giinstige  Falle. 
Und  ich  glaube,  auch  dieser  Procentsatz  ist  noch  zu 
h  o  c  h.    0  p  p  e  n  h  e  i  m  halt  nach  gleichen  Erwagungen  wie  ich 
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unter  23  von  ihm  beobachteten  unci  autoptisch  untersuchten 
Fallen  nnr  einen  fur  operabel,  also  circa  4  pCt.  Hale  White 
hat  100  Falle  anatomisch  untersucht  und  glaubt,  class  neun  da- 
von  zu  exstirpiren  gewesen  waren,  aber  v.  Bergmann  bestreitet 
in  sieben  von  diesen  Fallen  die  Operationsmoglichkeit.  Seydel 
halt  von  100  Fallen  zwei  fur  operabel.  Hale  White  und 
Seydel  haben  nur  anatomisches  Material  untersucht  und  sich 
auf  den  Befund  der  Section  gestiitzt  und  sind  nicht  aul  die 
Frage  eingegangen ,  ob  in  diesen  Fallen  nicht  bei  friihzeitiger 
Diagnose  haufiger  ein  giinstiges  Resultat  zu  erreichen  gewesen 
ware.  v.  Beck  hat  mi t  dem  von  ihm  gesammelten  Materiale 
solche  Erwagungen  angestellt.  Er  kommt  zu  dem  Resultate, 
dass  15  pCt.  aller  Falle  giinstig  fiir  die  Operation  liegen ;  ich 
halte  diese  Zahl,  wie  gesagt,  fiir  zu  hoch  und  mochte  meinen, 
dass  die  richtige  Zahl  vielleicht  in  der  Mitte  zwischen  denen 
von  Seydel  und  v.  Beck  liegt,  —  dass  also  etwa  8  pCt. 
aller  Falle  der  Hirngeschwiilste  erstens  eine  genaue 
Allgemein-  und  Localdiagnose  gestatteten,  dass  sie 
nach  letzterer  Diagnose  zugleich  an  chirurgisch  er- 
reichbarer  Stelle  sitzen  und  dann  schliesslich  audi 
bei  der  Operation  keine  Befunde  ergeben,  die  eine 
radikaleEntfernungunmoglich  mac  lieu.  Abziehen  miisste 
man  von  dieser  Zahl  dann  noch  die  Misserfolge,  die  auf  chirurgische 
Unglucksfalle  kamen  und  wiirde  dann  etwa  auf  die  4  pCt.  Oppen- 
h  e  ims  kommen.  Man  kann  daraus  schon  ersehen,  dass  die  Zahl  der 
wirklich  erfolgreich  operirten  Hirntumor falle  nur  eirie  kleine  sein 
kann.  In  der  That  vertheilen  sich  diese  Falle  auf  etwa  20 
Autoren,  von  denen  einige  allerdings  mehrere  gute  Erfolge  zu 
verzeichnen  gehabt  haben,  und  diese  Zahl  wird  noch  sehr  viel 
kleiner,  wenn  wir  nur  auf  die  Falle  Rucksicht  nehmen,  wo  der 
Erfolg  von  Dauer  war.  Die  weitaus  meisten  aller  mit  Gliick 
operirten  Hirntumoren  waren  solche  der  Central- 
win  dung  en.  In  den  meisten  Fallen  sind  naturlich  Local- 
symptome  des  Tumors  oder  auch  ein-  resp  doppplseitige  Er- 
blindung  bestehen  geblieben.  Von  Interesse  ist  es  auch 
noch, dass  geradeindererstenZeit  dieserOperationen 
die  glinstigeren  Falle  relativ  haufig  waren,  wahrend 
in  der  letzten  Zeit  viel  von  Misserf olgen  berichtet 
wird,  die  jedenfalls  nicht  immer  Polge  zu  rase  hen 
oder  kritiklosen  Operirens  waren. 

Ueberblicken  wir  iioch  einmal  alle  die  oben  hervorgehobenen 
Schwierigkeiten,  die  sich  einer  glucklichen  und  erfolgreichen  Ope- 
ration eines  Hirntumors  in  den  Weg  stellen  und  deren  Kenntniss 
wir  zum  Theil  erst  den  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  verdanken 
— ■  ich  habe  sie  jedenfalls  nicht  zu  gering  dargestellt  — ,  so 
werden  wir  es  wohl  begreiflich  finden,  dass  die  anfangliche, 
auf  die  ersten  glucklichen  Erfolge  sich  stiitzende  Begeisterung 
Itir  diese  Dinge  sich  allmahlich  wesentlich  abgekiihlt  hat  und 
einer  kiihlen  Erwagung  des  Pro  und  Contra  in  jedem  einzelnen 
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Falle  gewich en  ist.  Das  ist  naturlich  auch  der  einzig  richtige 
Standpunk t.  Aber  trotz  aller  Abkuhlung  durch  die  hervor- 
gehobenen  Schwierigkeiten  und  Misserfolge  wird  man  die  Frage, 
ob  sich  denn  die  Chirurgie  der  Hirntumoren  iiberhaupt  vom 
Standpunkte  unserer  Wissenschaft  vertheidigen  und  balten  lassen 
konne,  mit  einem  entschiedenen  „Ja"  beantworten.  Icli  wenigstens 
glaube,  dass  wir  die  chirurgische  Behandlung  dieser  Geschwiilste 
nicht  eher  wieder  aufgeben  werden,  als  bis  wir  jede  Geschwulst 
durch  innerliche  Mittel  werden  heilen  konnen  —  und  das  wird 
wohl  noch  gute  "Wege  haben.  Fur  diese  Ansicht  habe  ich  zwei 
Grande :  Der  erste  liegt  in  der  Natur  des  Leidens.  —  Der 
echte  Hirntumor  ist  ein  Leiden,  das  ohne  Operation  so  gut  wie 
stets  und  zwar  meist  unter  furchtbaren,  kaum  von  anderen 
Krankheiten  erreichten  Leiden  zum  todtlichen  Ende  fuhrt.  Die 
schlimmsten  Symptome  des  Leidens  —  speciell  der  Kopfschmerz 
und  das  Erbrechen  —  sind  oft  auch  mit  Anwendung  der  grossten 
zulassigen  Dosen  von  Narcoticis  kaum  zu  lindern.  Das  Leiden 
ist  ausserdem  kein  kurzes  —  selbst  bei  raschem  Yerlaufe  dauert 
es  doch  mehrere  Monate  —  kann  sich  aber,  wenn  auch  dann 
wohl  in  wechselnder  Intensitat,  iiber  mehrere  Jahre  hinziehen. 
Selbst  wenn  wir  bei  einer  solchen  Krankheit  —  auch  unter  An- 
wendung nicht  ungefahrlicher  operative!'  Massnahmen  —  nur  in 
lpCt.  aller  Falle  Heilung  von  Dauer  erzielen  konnten,  so  hatten 
wir  doch  diesen  einen  Fall  sicherem  Tode  und  qualvollen  Leiden 
entrissen.  Ein  Procentsatz  von  4pCt.  oder  sogar  8pCt.  soldier 
Erfolge  ist.,  wenn  wir  die  Sache  so  betrachten ,  doch  schon  ein 
recht  erfreuliches  Resultat.  Es  gilt  in  der  Folgezeit  vor  allem, 
die  chirurgischen  Gefahren  mogiichst  zu  mindern  —  und  das 
wird  sich  vielleicht  am  ersten  erreichen  lassen.  In  zweiter  Linie 
mussen  wir  suchen,  genauere  klinische  Anhaltspunkte  fiir  die 
Art  des  Tumors,  seinen  corticalen  oder  subcorticalen  Sitz  zu  er- 
langen,  damit  wir  vor  der  Operation  die  Prognose  einigermassen 
abgrenzen  konnen  —  das  wird  schwieriger  sein,  —  aber  Anfange 
sind  ja  auch  hier  gemacht. 

Der  zweite  Grand,  weshalb  ich  trotz  aller  Gefahren  der 
Operation  und  alle  unvorherzusehenden  Misserfolge  dennoch 
mich  fiir  berechtigt  halte,  in  den  alien  Anforderungen  ent- 
sprechenden  Fallen  zu  einer  Operation  zu  rathen,  ist  gewonnen 
aus  den  Erfahrungen  an  den  schon  ziemlich  zahlreichen  Fallen, 
bei  denen  durch  die  Trepanation  die  Entfernung  cler  Geschwulst 
tiberhaupt  nicht  oder  nur  zum  kleinen  Theile  gelang.  (Beob- 
achtungen  von  Bruns,  Horsley,  Br  am  well,  Anandale, 
zusammengefasst  bei  Taylor.)  Diese  Erfahrungen  haben  uns 
namlich  gelelrrt,  dass  in  solchen  Fallen  die  Herdsymptome  immer 
dieselben  bleiben,  dass  aber  die  Allgemeinsymptome  —  und  diese 
sind  ja  fur  den  Kranken  ganz  besonders  qualencl  —  nach  breiter 
Eroffnung  des  Sclradels  meist  rasch  zuriickgehen.  Wie  mit  einem 
Zauberschlage  hellt  sich  das  Bewusstsein  auf;  der  Kopfschmerz 
schwindet,   ebenso  das  Erbrechen  und  auch  die  Stauungspapille 
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geht  rasch  zuriick.  Yon  all  erli  6  ch  ster  Bedeutung  ist, 
class  man  auf  diese  Weise  audi  den  Ueber gang  der 
Stauungspapille  in  At  r  op  hie  des  Sehnerven,  also 
die  Erb  lindun  g\  v  erhind  em  kann.  Die  Besserung  war 
in  vielen  Fallen  eine  ganz  bedentende;  ich  habe  es  in  zwei 
Fallen  erlebt,  dass  die  vorher  zwischen  Leben  und  Sterben 
schwebenden  Kranken  doch  wieder  —  in  einem  Falle  sogar  weite  — 
Spaziergange  machen  konnten.  Naturlich  kann  die  Besserung 
nicht  von  Dauer  sein;  bei  weiterem  Wachsthum  der  Geschwulst 
muss  naturlich  allmahlig  doch  wieder  Benommenheit  eintreten, 
und  der  schliessliche  Tod  ist  selbstverstandlich  unvermeidlich. 
Imnierhin  hat  die  Besserung  doch  in  m einem  ersten  Falle,  bei 
dem  wir  ein  tief  im  Marke  des  Hinterhauptslappens  sitzendes 
Gliom  nicht  entfernen  konnten,  mehrere  Monate  gedauert  und 
in  einem  zweiten  einige  Wochen.  E  s  ist  au ch  h  e  r  vo  r z  u  - 
heben,  dass  es  wenigstens  zu  schweren  Kop f schmerzen 
in  manchen  der  operirten  Falle  garnicht  wieder 
kommt,  sodass  die  Kranken  also  die  voile  Schwere 
ihres  Le  i  dens  nicht  wieder  empfinden,  sondern  ein- 
fach  im  Koma  zu  Grunde  gehen. 

Die  Besserung  und  theilweise  Heilung  der  Allgemein- 
symptome  des  Tumor  cerebri  nach  einfacher  Eroffnung  des 
Schadels  ohne  Entfernung  der  Geschwulst  wird  naturlich  dadurch 
bedinot,  dass  durch  diese  Eroffnung  der  Druck  im  Inneren  des 
Schadels  vermindert  wird,  und  das  Eintreten  dieser  Besserung, 
speciell  der  Riickgang  der  Stauungspapille  in  diesen  Fallen,  istja 
umgekehrt  wieder  ein  schoner  Beweis  fiir  die  eigentliche  Grund- 
ursache  dieser  Allgemeinsymptome,  wie  wir  es  oben  schon  hervojge- 
hoben  haben.  Die  Abnahme  des  Druckes  ist  ohne  weiteres  zu  er- 
klaren,  wenn  bei  cler  Operation  wenigstens  Theile  des  Tumors  ent- 
fernt  werden ;  auch  kann  der  Tumor,  wie  ich  es  gesehen  habe,  direct 
aus  der  Trepanationsoffnung  herauswachsen  und  auf  diese  Weise 
und  dadurch,  dass  er  dieLymphbahnenimSchadel  freimacht,  dieEnt- 
lastung  herbeifiihren ;  in  den  meisten  Fallen  und  allein  in  ausgiebiger 
Weise  erfolgt  aber  die  Entlastung  durch  Ausstromen  des  Liquor 
cerebrospinalis  aus  der  Trepanationsoffnung,  und  dieser  Ausfluss 
ist  deshalb  immer  anzustreben.  Er  tritt  nicht  immer  ein  oder 
wenigstens  nicht  immer  gleich ;  in  meinem  ersteu  Falle  war  der 
Yerband  von  Anfang  an  immer  von  Liquor  durchtrankt,  in  einem 
zweiten,  bisher  nicht  erwahnten,  wo  wir  ohne  Localdiagnose 
operirten  und  nur  die  Herabsetzung  des  Hirndruckes  erreichen 
wollten,  liess  der  Ausfluss  solange  auf  sich  warten,  dass  unterdess 
die  Stauungspapille  in  Sehnervenatrophie  mit  Erblindung  iiber- 
ging;  dann  trat  er  reichlich  ein,  vielleicht  war  hier  die  Trepanations- 
offnung zu  klein.  Woran  diese  Differenzen  liegen,  ist  nicht 
immer  erklarlich ;  in  dem  schon  erwahnten  dritten  Falle,  wo  der 
Tumor  selbst  die  Trepanationsoffnung  verlegte  und  den  Abfluss  des 
Liquor  nach  Aussen  verhinderte,  liegt  die  Sache  naturlich  klar. 
Das   lehren   uns  jedenfalls   diese  Falle  —  und  diese 
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Lehre  ist  eine  ©rfreuliche  —  dass  wir  audi  in  den 
sehr  haufigen  Fallen,  wo  wir  erst  bei  der  Operation 
seh  en,  dass  eine  radicale  Entfernnng  der  Hirn- 
geschwulst  nicht  moglich  ist,  mit  der  Trepanation 
selber  nicht  nur  dem  Kranken  nichts  zu  schaden 
brauchen,  sondern  ihm  damit  einen  w  esentlich  en  ,  lange 
andauernden  Nutzen  verschaffen  konnen,  der  be- 
sonders  dann  bedeutend  wird,  wenn  wir  den  Eintritt 
der  Erblindung  verhtiten.  Dadurch  muss  uns  natiirlich 
der  Entschluss,  zu  einer  Operation  zu  rat  hen,  sehr 
erleichtert  werden,  der  sonst  bei  der  Seltenheit  der 
definitiven  Erfolge   ein   sehr   schwerer  sein  wiirde. 

Alle  diese  Erwagungen  geben  uns  also  —  auch  bei 
strictester  Riicksichtsnahme  auf  alle  zu  erwartenden  Fehlschlage 

—  das  bestimmte  Recht,  bei  loca]  diagnosticirtem  Tumoren 
an  chirurgisch  gunstiger  Stelle  —  am  besten  verhalten  sich  hier 
die  Tumoren  der  motorischen  Centren  und  der  Sprachregionen 

—  dem  Patienten  und  semen  Angehorigen  zu  einer  Operation 
des  Tumors  zu  rathen ;  besonders  erleichtert  wird  uns  dieser 
Entschluss  durch  die  nicht  selten  beobachtete  erhebliche  Besserung 
nach  einfacher  Trepanation  ohne  Entfernung  des  Tumors.  Ich 
sage  mit  Absicht  nur:  „z  u  rath  e  n".  In  der  ersten  Begeisterung 
nach  den  schonen  Erfolgen,  speciell  Horsl  ey 's,  habe  auch  ich 
die  Patienten  mit  Aufbietung  aller  meiner  Beredsamkeit  und 
arztlichen  Autoritat  zur  Operation  zu  drangen  gesucht  —  das 
habe  ich  langst  aufgegeben.  Ich  setze  jetzt  den  Angehorigen 
des  Patienten  die  Chancen  einer  Hirntumor-Operation  mit 
absolute  r  Ehrlich  kei  t  auseinander  und  lasse  sie  dann 
selbst  entscheiden.  Nur  selten  kann  man  dem  Kranken  selbst 
mit  diesen  Auseinandersetzungen  kommen  —  meist  wiirde  das 
ja  auch  eine  Grausamkeit  sein  —  thunlich  und  nothwendig  ist 
das  nur  in  den  Fallen,  speciell  von  Geschwulsten  der  Central- 
windungen,  wo  Allgemeinsymptome  noch  ganz  oder  fast  ganz 
fehlen.  Meine  Auseinandersetzungen  sind  dann  die  folgenden  I 
„Der  Kranke  leidet  an  einer  Hirngeschwulst.  Ich  habe  den 
Yersuch  gemacht,  clas  Leiden  durch  innerliche  Mittel  zu  heilen 

—  der  Yersuch  ist  misslungen.  Jetzt  ist  nur  noch  eine  Operation 
moglich;  ohne  diese  ist  der  Kranke  so  gut  wie  sicher  verloren, 
und  seine  Leiden  werden  voraussichtlich  noch  sehr  schwere  sein, 
wie  sie  es  auch  bisher  schon  waren.  Die  Diagnose  ist  in  diesem 
Falle  sicher  —  auch  die  Diagnose  des  Ortes,  an  dem  die  Ge- 
schwulst  sitzt  —  dieser  Ort  ist  ein  fur  die  Yornahme  der 
Operation  gunstiger.  Wir  konnen  hoffen,  dass  wir  die  Ge- 
schwulst  erreichen  und  ganz  entfernen  werden.  Im  giinstigsten 
Falle  ist  also  eine  dauernde  Rettung  des  Patienten  moglich. 
Auch  m  diesem  Falle  kann  ich  aber  nicht  sagen,  wie  weit  die 
Besserung,  speciell  der  vorhandenen  Lahmungen  und  Sinnes- 
storungen  gehen  wird  —  ein  Theil  derselben  wird  wohl  sicher 
bestehen  bleiben.    Yor  allem  kann  ich  aber  vor  der  Operation 
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niclit  bestimmt  voraussagen,  ob  wir,  wenn  wir  die  Geschwulst 
antreffen,  sie  entfernen  konnen,  sie  kann  zu  gross  sein,  zu 
tief  im  Marke  liegen  oder  iiberhaupt  keine  scharfen  Grenzen 
haben  ;  im  giinstigsten  Falle  bekommen  wir  dann  nur  Theile  der 
Geschwulst  heraus  und  sie  kann  spater  wieder  weiter  wachsen, 
oder  wir  miissen  sie  uberhaupt  ganz  an  ihrem  Orte  lassen. 
Unter  diesen  Umstanden  werden  wir  naturlich  am  schliesslichen 
todtlichen  Ausgange  des  Leidens  nichts  andern  konnen.  Aber 
audi  unter  diesen  ungiinstigen  Umstanden  ist  wenigstens  zu 
erwarten,  dass  die  qualendsten  Symptome  des  Leidens  —  der 
Kopfschmerz,  das  Erbrechen,  die  Benommenheit  schwinden 
werden;  und  vor  allem  ist  die  Gefahr  des  Blindwerdens,  die 
dem  Kranken  ohne  eine  Operation  immer  droht,  dann  ziemlich 
ausgeschlossen.  Die  Operation  ist  eine  gefahrliche  —  es  ist 
moglich,  dass  sie  das  Leben  direct  oder  an  Complicationen  ver- 
nichtet;  audi  kann  sie  selbst  noch  zur  Vermehrung  der  Hirn- 
symptome  beitragen.  Doch  haben  viele  Patienten  den  Eingriff 
gut  uberstanden.  Im  giinstigsten  Falle  kann  also  die  Operation 
dauernde  Heilung  bringen,  im  unglinstigsten  direct  den  Tod 
herbeifiihren ;  im  dazwischen  liegenden  Falle  werden  wenig- 
stens die  schlimmsten  Symptome  des  Leidens  verschwinden. 
Nun  entscheiden  Sie  selbst."  Nach  meinen  Erfahrungen 
werden  bei  der  Schwere  des  Leidens  nach  einigem  Zogern 
die  Patienten  und  die  Angehorigen  sich  immer  zur  Operation 
entschliessen ;  am  seltensten  leider  grade  in  den  Fallen, 
wo  die  Chancen  die  giinstigsten  waren  —  bei  kleinen  Tumo'ren 
der  Central windungen  —  wo ,  wenn  Krampfe  nicht  zu 
haufig  sind,  beim  Fehlen  der  Allgemeinsymptome,  die  Schwere 
des  Leidens  dem  Patienten  noch  nicht  zum  Bewusstsein  ge- 
kommen  ist. 

Ich  habe  oben  im  Beginne  dieser  Auseinandersetzungen 
iiber  die  Chirurgie  der  Hirntumoren  schon  hervorgehoben,  dass 
wir,  wenn  wir  die  ganze  gute  Sache  nicht  in  Misskreclit  bringen 
wollen,  gut  thun  werden,  nur  bei  solchen  Hirngeschwiilsten 
eine  Operation  anzurathen,  wo  Local-  und  Allgemeinsymptome 
sicher,  der  Sitz  ein  erreichbarer  ist ;  m  i  t  anderen  Wo  r  t  e  n ; 
nur  bei  solchen,  wo  wir  wenigstens  die  Aussicht  und 
die  Absicht  haben  konnen,  eine  radicale  Entfernung 
des  Tumors  zu  er lan gen.  Nun  haben  wir  aber  die  praktisch 
ausserst  wichtige  Erfahrung  gemacht,  dass  wir  einen  wesent- 
lichen  Theil,  und  gerade  der  qualendsten  Symptome  des  Tumors 
auch  beseitigen  konnen,  wenn  die  Trepanation  ihr  Hauptziel, 
die  Entfernung  der  Geschwulst,  auch  garnicht  erreicht,  sondern 
nur  durch  Eroffnung  des  Schadels  zur  Herabsetzung  des  allge- 
meinen  Hirndruckes  ftihrt.  Wir  haben  gesehen,  dass  wir  auf 
diese  "Weise  dem  Kranken  fur  Monate  eine  sehr  wesentliche 
Erleichterung  seines  Leidens  bringen  konnen,'  und  dass  unter  Um- 
standen bis  zu  dem,  dann  ja  unvermeidlichen  Tode  wenigstens  die 
Kopfschmerzen  nicht  wieder  eintreten.    Sollenwir  nun 
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diese  Moglichkeit  der  erheblichen  Linderung  des 
Leidens  denjenigen  Kranken  definitiv  versagen,  bei 
denen  wir  audi  nach  langerer  Beobachtung  eine  Local- 
diagnose  nicht  stellen  konnen  oder  wo  der  localdia- 
gnosticirte  Tumor  chirurgisch  unerreichbar  ist?  Ich 
glaube,  wir  sind  dazu  nicht  bereclitigt.  Ich  wurde  also 
in  solchen  Fallen,  spec,  in  den  ersteren,  mit  einem  Operationsvor- 
schlage  moglichst  langewarten,  besonders  da  immer  nochSymptome 
eintreten  konnten,  die  eine  Localdiagnose  ermoglichten ;  —  werden 
aber  die  Qualen  des  Kranken  zu  gross,  so  wurde  ich  den  Angehorigen 
auch  hier  eine  Trepanation  anrathen,  ihnen  aber  naturlich  genau 
auseinandersetzen,  dass  es  sich  hier  nur  um  eine  Linderung  der 
Leiden  des  Kranken  handeln  kann,  nicht  um  eine  Besserung  des 
Uebels  selbst.  Namentlich  ist  man  zu  diesem  Rathe  in  den  Fallen 
bereclitigt,  wo  der  Kranke  selbst,  der  vielleicht  von  solchen  Opera- 
tionen  gehort  hat,  zur  Yornahme  derselben  drangt.  Die  Erfahrung 
Vieler,  so  Horsley's,  Macewen's,  Hermanides'  und 
Byron-Bramwell's,  die  alle  warm  fur  diese  sogenannte 
Palliativoperation  eintreten,  und  auch  meine  eigenen  haben  mich 
jedenfalls  gelehrt,  class  man  durch  eine  solche  einfache  Trepanation 
die  Leiden  des  Kranken  erheblich  lindern  und  sich  seinen  und 
der  Angehorigen  Dank  verdienen  kann.  Hier  miissen  alle  Ruck- 
sichten  auf  das  Renommee  der  betreffenden  Methoden  schweigen, 
sal  us  aegrotorum  suprema  lex.  Ja,  es  giebt  einen  Um- 
stand,  der  uns  nicht  nur  die  B  e r ech  ti  gun  g ,  sondern  geradezu 
diePflicht,  zu  dieser  Palliativoperation  auch  bei  vollstandig 
fehlender  Localdiagnose  zu  rathen,  auferlegt ;  das  ist,  wenn 
bei  vorhandener  Stauungspapille  Abnahme  der 
Sehscharfe  eintritt  und  also  die  Gefahr  der  Er- 
blindung  naheruckt.  Ich  habe  oben  besonders  hervor- 
gehoben,  dass  auch  diese  Erblindung  durch  die  einfache 
Trepanation  verhtitet  werden  kann.  Wer  es,  wie  ich,  erlebt  hat, 
wie  schwer  die  Tumorkranken,  denen  ja  manchmal  noch  ein 
langes  Leben  beschieden  ist.  gerade  durch  die  Complication  mit 
Erblindung  betroffen  werden,  wircl  alles  wagen  wollen,  um  diese 
zu  verhtiten,  umsomehr  als  ja  sogar  Falle  bekannt  sind,  wo 
nach  eingetretener  Erblindung  spontan  alle  ubrigen  Erscheinungen 
des  Hirntumors  zuriickgetreten  sind  und  der  Patient,  abgesehen 
von  seiner  Erblindung,  gesuncl  wurde.  In  diesen  Fallen  hatte  also 
eine  Trepanation  zur  rechten  Zeit  meist  auch  die  Erblindung  ver- 
huten  und  die  voile  Gesundheit  des  Kranken  herbeifuhren  konnen. 
Die  Gefahr  der  Erblindung  rlickt  immer  nahe,  wenn  bei 
Stauungspapille  die  Sehscharfe  abnimmt;  bedenklich  ist  auch 
immer,  wenn  fettige  DegenerationsfLecke  der  E,etina  eintreten. 
Daun  soli  man  mit  der  Operation  nicht  zogern.  Nur  eine  Ein- 
schrankung  ist  hier  nothig ;  wenn  namlich  Stauungspapille  und 
Sehschwache  dadurch  entstehen,  dass  der  Tumor  direct  die 
basalen  Sehbahnen  ergriffen  hat,  dann  kann  naturlich  eine  Herab- 
setzung   des  Hirndruckes   die   fortschreitende  Erblindung  nicht 
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verhiiten;  meist  ist  das  aber,  besonders  an  Einengungen  des 
Gesichtsfeldes  zu  erkennen,  und  ich  habe  in  einem  solchen  Falle 
direct  von  der  Operation  abgerathen. 

Es  ist  noch  Einiges  iiber  die  specielle  Methode  dieser 
Palliativ-Trepanation  zn  sagen.  Sie  soil  durch  Entlastnng  des 
allgemeinen  Hirndruckes  wirkeu,  und  zwar  in  den  meisten  Fallen 
dadurch,  dass  sie  direct  ein  AbfLiessen  der  Hirnflussigkeit  nach 
Aussen  bewirkt.  Es  darf  deshalb  die  TrepanationsofTnung  nicht 
zu  klein  sein,  und  die  Dura  muss  mit  eroffnet  werden.  Hat  man 
einen,  audi  noch  so  unbestimmten  Anhaltspunkt  fur  die  Local- 
diagnose  der  Geschwulst,  so  wahle  man  die  TrepanationsofTnung 
so,  dass  man  vielleicht  das  Gliick  hat  auf  den  Tumor  zu  treffen, 
auch  kann  dieser  daun  spater  noch  in  die  Schadellucke  hinein- 
wachsen.  Hat  man  gar  keine  Anhaltspunkte,  so  wahle  man  m- 
differente  Hirnparthieen,  also  am  besten  bei  Rechtshandern  die 
rechte  Scheitelgegend.  Ich  selbst  habe  in  einem  solchen  Falle 
leider  einmal  iiber  der  link  en  Scheitelgegend  die  Trepanation 
angerathen;  die  Folge  war,  dass  der  eingetreteue  Hirnprolaps 
bei  der  Patientin  eine  Alexie  und  optische  Aphasie  hervorrief. 
Auch  hier  stelle  man  iibrigeus  die  Operation  nicht  als  ganz  un- 
gefahrlich  hin  nnd  mache  die  Verwandteu  darauf  aufmerksam, 
dass  wenn  der  gewiinschte  Erfolg  des  Abniessens  von  Hirnwasser 
auftritt,  der  Kranke  nach  der  Operation  dauernd  ein,  sorgfaltiger 
Behandlung  und  manchmal  des  mehr  als  einmal  taglichen  Yer- 
bindens  bedtirftiger  Siecher  bleiben  wird.  Das  fallt  natlirlich 
namentlich  fur  arme  Kranke  ius  Gewicht,  bei  ihuen  wird  nach 
der  Operation  ein  dauernder  Kraukenhausaufenthalt  nothig  sein. 

Tritt  der  Abfluss  von  Hirnfliissigkeit  aus  der  Schadellucke 
in  einem  solchen  Falle  nicht  ein  und  vermindert  sich  auch  auf 
dem  Wege  durch  die  vorhandenen  Lymphbahnen  die  Hirnfliissig- 
keit nach  Eroffnung  des  Schadels  nicht  —  bleiben  also  die  All- 
gemeinerscheinungen  des  Tumors  in  alter  Schwere  bestehen  — 
so  empfiehlt  es  sich,  besonders  nach  Wernicke  und  Sahli,  den 
Seitenventrikel  zu  punktiren.  Meist  wird  nach  dieser  Massnahme 
dann  der  Liquor  dauernd  abfliessen  oder  man  muss  die  Punction 
wiederholeu.  Auch  die  Quinke'sche  Lumbal-Punction  ware  in 
einem  solchen  Falle  zu  \ersuchen.  Diese  ist  auch  daun  am 
Platze,  weun  in  einem  Falle  von  Tumor  —  sei  es  mit  oder  ohne 
Localdiagnose  —  die  Yornahme  der  Trepanation  verweigert  wird. 
Man  kann  den  Hirndruck  —  wenn  auch  nur  voriibergehend  — 
mit  ihr  herabsetzen ,  und  sogar  ein  Zurtickgehen  der  Stauungs- 
papille  ist  in  solchen  Fallen  beobachtet.  Immerhin  wird  diese 
Methode  meist  nur  wenig  erreichen,  vor  alien  Dingen  muss, 
damit  sie  wirksam  ist,  die  Communication  zwisehen  Schadel-  und 
Riickenmarkshohle  frei  sein.  In  clem  Falle  von  Figur  8  wollten 
wir  zur  Herabsetzung  des  Hirndruckes  die  Quinke'sche  Punction 
machen,  das  Kind  aber  starb  vor  derselben ;  die  Section  zeigte, 
dass  der  Tumor  das  Foramen  occipitale  vollkommen  verbarrikadirt 
hatle,   die   Punction   hatte   hier   also  gar  nichts  niitzen  konnen. 
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Ebenso  wenig  hat  sie  de  facto  in  einigen  Fallen  geniitzt,  die 
Oppenheim  anfiihrt ;  in  vier  Fallen  von  Lnmbalpunction  bei 
Hirntumoren,  die  Lichtheim  und  Fur b ringer  mittheilen,  ist 
der  Tod  nnmittelbar  nach  der  Lumbalpunction  eingetreten.  Die 
Quinke'sche  Punction  ist  an  sich  aber  im  Uebrigen  wohl  cine 
gefahrlose  Methode  und  sie  ist  leicht  auszufiihren.  Yon  ihrer 
Technik  will  ich  nur  anfuhren ,  dass  man  nach  Quinke  die 
Nadel  zwischen  dritten  und  vierten  Lumbalbogen,  etwas  (1  cm) 
seitlich  von  der  Mittellinie  und  mit  der  Richtung  nach  dieser 
einstechen  soil.  Die  Hohe  soli  ungefahr  dem  unteren  Drittel 
des  dritten  Lumbaldornes  entsprechen.  Andere  stechen  lieber 
direkt  in  der  Mittellinie  ein.  Die  Nadel  muss  lang  sein  — 
mindestens  8  cm  —  und  fest,  audi  ihr  Lumen  nicht  zu  eng. 
Die  Punction  kann  im  Liegen  oder  im  Sitzen  vorgenommen 
werden.  Man  lasst  soviel  Liquor  heraus,  als  von  selbst  abniesst 
■ —  aspiriren  darf  man  nicht.  Bei  Hirntumoren  soil  manchmal  der 
Eiweissgehalt  der  Hirnflussigkeit,  der  in  der  Norm  0,2 — 0,5p.  M. 
zeigt,  auf  2,17 p.  M.  steigen  (Rieken,  Quinke  citirt  bei  Gold- 
sch  eider.) 

Bei  den  echten  Hirntumoren,  so  habe  ich  oben  gesagt,  ist 
die  chirurgische  Therapie  die  einzige,  bei  deren  Anwendung 
auf  eine  radicale  Heilung  zu  rechnen  ist.  Ich  brauchte 
diese  Einschrankung,  weil  bei  zwei  Formen  von  Hirngeschwiilsten, 
die  freilich  nicht  zu  den  echten  Neubildungen  gehoren,  dem 
Gumma  und  dem  Aneurysma,  unter  glucklichen  Umstanden 
diese  radicale  Heilung  auch  durch  eine  interne  Therapie  erreicht 
weiden  kann.  Ueber  die  Behandluug  der  gummosen  Hirn- 
geschwiilste  brauche  ich  hier  wohl  nichts  Besonderes  zu  sagen; 
nur  will  ich  noch  einmal  erwahnen,  dass  gerade  die  neueren 
Autoren  doch  auch  bei  der  Hirnsyphilis  dem  Hg  einen  erheb- 
lichen  Yorzug  vor  dem  Jodkali  einraumen.  Man  leite  also  zuerst 
eine  energische  Schmierkur  ein,  4,0  bis  5,0  graue  Salbe  taglich, 
und  setze  die  Einreibungen  mindestens  fiinf  bis  sechs  Wochen 
fort.  Hinterher  lasse  man  langere  Zeit  —  ich  habe  das  durch 
Jahre,  mit  Pausen  von  ein  bis  zwei  Monaten  nach  ebenso  langem 
Grebrauche,  ausgefiihrt  —  Jodkali  nehmen.  in  der  Dosis  5,0  bis 
10,0  :  200,  dreimal  taglich  ein  Essloffel.  Naturlich  konnen 
auch  Badekuren  in  Aachen,  Wiesbaden,  Nenndorf  etc.  von 
Nutzen  sein. 

Auch  bei  den  Aneurysmen  scheint  der  lange  fortgesetzte 
Gebrauch  von  Jodkali,  etwa  in  denselben  Dosen  wie  oben  beim 
Gumma  angegeben,  manchmal  zur  Heilung  zu  fiihren.  Ich  selber 
habe  wenigstens  in  einem  Falle,  wo  die  klinische  Diagnose 
Aneurysma  der  Carotis  interna  an  der  Basis,  soweit  moglich, 
sicher  war,  —  das  Leiden  war  nach  schwerem  Trauma  entstanden ; 
es  bestanden  allgememe  Tumorerscheinungen ,  speciell  auch 
Stauungspapille  und  haufige  apoplectiforme  Anfalle,  vor  Allem 
nach  Pressen  auf  dem  Stuhl;  schliesslich  ein  arterielles  Gerausch, 
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das  auch  die  Patientin  selbst  horte  —  nach  mehrmonatlichem 
Gebrauche  von  Jodkali  alle  bedrohlichen  Erscheinungen  auf  die 
Dauer  schwinden  sehen,  wahrend  allerdings  das  Gerausch  bestehen 
blieb.  Bei  Aneurysmen  nach  Lues  kann  man  natiirlicli  auch  Hg 
verordnen. 

Aber  auch  fur  die  eigentlichen  N  eu  bildun  gen  , 
speciell  fur  die  Sarkome  ist  die  im  Eingang  dieses  Abschnittes 
erwahnte  Beinerkung  in  der  Scharfe,  wie  sie  gegeben,  nicht 
ganz  richtig.  Das  ist  natiirlicli  von  grosser  Bedeutung,  denn 
wenn  die  chirurgische  Therapie  auch  bei  weitem  die  wichtigste 
ist,  so  kommen  doch,  wie  wir  gesehen,  70  pCt.  aller  Tumoren 
fur  sie  uberhaupt  nicht  in  Betracht,  weil  sie  entweder  eine 
Localdiagnose  nicht  erlauben  oder  an  chirurgisch  unangreif  barer 
Stelle  sitzen.  Und  von  den  iibrigen  30  pCt.  fallen  2/3,  wenn 
sie  die  Operation  tiberstehen,  wieder  in  die  Domaine  des  inneren 
Arztes,  da  erst  die  Operation  zeigt,  dass  wenigstens  eine  radicale 
chirurgische  Behandlung  bei  ihnen  nicht  moglich  ist.  Wir  haben 
hier  zunachst  die  allerdings  sehr  seltenen,  im  funften  Kapitel  genau 
erwahnten  Falle  von  Spontanheilung  hervorzuheben,  die  nach 
einer  Bemerkung  H  o  r  s  1  ey's  nach  Trepanationen  ohneEntfernung 
der  Geschwulst  deshalb  noch  leichter  eintreten  miissten,  weil  nach 
diesem  Autor  Hirntumoren  nach  Eroffnung  des  Schadels  zu 
regressive!-  Metamorphose  neigen  sollen.  Ich  kann  allerdings 
nach  dem,  was  ich,  wenigstens  in  einem  Falle  von  Euckenmarks- 
tumor,  nach  der  Resection  der  Wirbelsaule  gesehen  habe,  nicht 
giauben,  class  Horsley  mit  dieser  Angabe  Recht  hat.  Weit 
wichtiger  ist,  dass,  zugegeben  seltene,  aber  sichere  Beobachtungen 
bewiesen  haben,  dass  eine  eneigische  Jodkali-Therapie,  auch  bei 
nicht  syphilitischen,  speciell  wohl  bei  sarkomatosen  Tumoren  eine 
voile  Heilung  heibeifiihren  kann.  t)en  ersten  Nachweis  dafiir 
verdanken  wir  wieder  Wernicke.  Er  hat  in  einem  Falle,  dessen 
ganze  Symptome  mit  Bestimmtheit  einen  Tumor  des  Pons 
diagnosticiren  liessen,  —  nach  unsern  heutigen  Erfahrungen  kame 
nur  noch  die  Encephalitis  diffusa  pontis  differentielldiagnostisch  in 
Betracht  — ,  clurch  energische  Verordnung  von  Joclkali  voile  Heilung 
erreicht.  Einen  ahnlichen  gliicklichen  Yerlauf  der  Jodkalitherapie 
in  einem  Falle,  der  seinen  Symptomen  nach  ein  Tumor  der  Central- 
winduugen  war,  hat  Oppenheim  erlebt.  Ich  selber  bin  so 
gliicklich  nicht  geweseu,  doch  habe  auch  ich  in  mehreren  Fallen 
nachAnwendung  von  Jodkali  eine  erheblicheBesserung,namentlich 
ein  Schwinden  der  Allgemeinsymptome,  erlebt,  das  aber  meist  nur 
einige  Wochen  anhielt.  Nur  in  dem  Falle  von  Tumor  am  Chiasma, 
den  Figur  8  darstellt,  trat  nach  Jodkaligebrauch  ein  sofortiges 
Zuriickgehen  der  vorher  schweren  Kopfschmerzen,  des  Erbrechens 
und  der  Benommenheit  ein  und  hielt  mehrere  Monate  an.  Ware 
die  Patientin  nicht  blind  gewesen,  so  hatte  man  sie  in  dieser 
Zeit  gesund  nennen  mtissen,  und  man  kann  sich  wohl  mit 
Oppenh  eim,  dem  ich  die  Patientin  verdanke,  fragen,  ob  nicht 
eine  friiher  einsetzende  Joclmedication  auch  die  Erblindung, 
die  durch   Zerstorung   des   Chiasma   eintrat,  hatte  hintanhalten 
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konnen.  Spater  traten  allerdings  schwerste  Allgemeinsymptome 
wieder  auf,  ohne  sich  durch  Jodkali  beeinflussen  zu  lassen,  und 
schliesslich  ist  die  P^tientin  naturlich  zu  Grunde  gegangen. 
Jedenfalls  lehren  diese  Erfahrungen,  dass  man  in  keinem  Falle 
von  Hirntumor  eine  solche  energische  Jodmedication  versaumen 
soil,  vor  allem  naturlich  nicht  bei  den  inoperablen,  und  man 
wird  sich,  wie  oben  schon  erwahnt,  um  so  leichter  dazu  verstehen, 
als  man  ja  in  sehr  vielen  Fallen  auch  die  syphilitische  Natur 
der  Geschwulst  klinisch  nicht  sicher  ausschliessen  kann.  Er- 
reicht  man  auch  nichts  Definitives,  sondern  nur  eine  voruber- 
gehende  Verminderung  der  schlimmsten  Erscheinungen,  so  ist 
damit  allein  schon  fur  den  Kranken  viel  gewonnen;  da  meist 
auch  nur  die  Allgemein-,  nicht  die  Localsymptome  zuruckgehen, 
so  kann  man  ausserdem  diese  Zeit  benutzen,  um  zum  Zwecke 
einer  spateren  Operation  die  Localdiagnose  moglichst  zu  sichern. 
Wernicke  rath  zu  sehr  energischen  Jodkalidosen,  er  hat  in 
dem  geheilten  Falle  800  g  verbraucht  und  will  Tagesdosen  von 
8  bis  12  g  bei  Erwachsenen,  4  bis  6  g  im  Kindesalter  verordnen. 
Ich  wurde  nicht  gleich  zu  so  grossen  Dosen  tibergehen;  ich 
habe  zunachst  Tagesdosen  von  1,5  bis  2  g  verordnet  und  bin 
spater  —  aber  nie  annahernd  so  hoch  wie  Wernicke  angiebt, 
—  gestiegen.  Man  soli  das  Jodkali  stark  verdunnen  und  am 
besten  in  Milch  oder  Selterswasser  geben. 

Wernicke  empfiehlt  Jodkali  angelegentlich  auch  bei Tuber- 
keln,  Oppenheim  glaubt,  dass  es  besonders  bei  cystischen  Ge- 
schwiilsten  wirke.  Wahrscheinlich  wirkt  es  primar  zunachst  auf 
den  Hydrocephalus.  Bei  Tuberkeln  soli  man  nach  G  o  w  e  r  s  vor 
allem  auch  Leberthran,  Eisen,  Landluft  verordnen.  Bei  Nicht- 
wirkung  des  Jods  wollen  manche  Autoren  von  Arsen  gute  Er- 
folge  gehabt  haben,  bei  meinen  Patienten  hat  die  Solutio 
-arsenicalis  Fowleri  nie  etwas  geniitzt. 

I  mine  r  h  in  sin  d,  wie  gesagt,  diegiinstigen  Erfolge 
•der  internen  Therapie  b  ei  m  Him  tumor  auss  erordent- 
lich  seltene,  in  den  meisten  Fallen  von  nicht  operabler 
Hirngeschwulst  muss  man  jede  Hoffnung  auf  eine  Heilung  auf- 
geben,  und  selbst  die  symptomatische  Behandlung,  die  auf  eine 
Linderung  der  Leiden  des  Kranken  abzielt  und  die  dann  allein 
noch  bleibt,  ist  eine  sehr  schwierige  Sache.  Vor  allem  kommt 
die  Linderung  der  Kopfschmerzen  in  Betracht,  die  oft  nach 
dem  Ausdrucke  von  Gowers  das  Leben  der  arm  en  Kranken 
zu  einem  bestaDdigen  Todeskampfe  machen.  Zu  erwahnen  sind 
hier  die  sogenannten  Revulsivmittel,  iiber  die  ich  selbst  aller- 
dings Erfahrungen  nicht  besitze,  die  aber  von  Oppenheim, 
der  sie  in  der  Charite  anwendete  und  auch  von  so  erfahrener 
Seite,  wie  Erlenmeyer,  empfohlen  werden;  also  Blutegel, 
Vesicantien,  das  Ferrum  candens,  Fontanellen  und  nach  Op  pen - 
heim's  Rath  vor  allem  das  Haarseil.  Dazu  kommen  Ab- 
leitungen  auf  den  Darm  —  fur  weichen  und  reichlichen  Stuhl- 
gang   muss    immer  gesorgt  werden,   da  Pressen  auf  dem  Stuhl 
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die  Schmerzen  vermehrt  "and  Aneurysmen  sogar  zum  Platzen 
bringen  kann;  ferner  heisse  oder  kalte  Fuss-  oder  Handbader, 
von  deren  Wirksamkeit  ich  selbst  mich  einige  Male  iiberzeugte. 
Sehr  lindernd  wirkt  in  vielen  Fallen  das  Auflegen  einer  Eis- 
blase  auf  den  Kopf.  In  einem  Falle,  wo  der  Kopfschmerz, 
wie  oft,  Morgans  nacli  dem  Schlaf  am  heftigsten  auftrat,  konnte 
ich  das  Eintreten  desselben  durch  Hochlagerung  des  Kopfes 
wenigstens  hinausschieben ;  am  ersten  ist  das  wolil  bei  Tu- 
moren  cler  hinteren  Schadelgrube  zu  erwarten.  In  den  meisten 
Fallen  kommt  man  aber  ohne  Narcotica  nicht  aus,  und  man 
scheue  sicli  in  solclien  Fallen  nicht  vor  grossen  subcutanen 
Morphiumgaben.  Selbst  diese  helfen  nicht  immer,  und  in 
solchen  Fallen  kann  man  darin  auch  ohne  Localdiagnose  mit 
gut  em  Gewissen  die  Trepanation  vorschlagen.  Fur  die  Nacht 
ist  es  gut,  das  Morphium  mit  Schlafmitteln,  am  besten  mit 
Chloralhyclrat  oder  Trional  zu  verbinden,  denn  der  Schlaf  ist 
oft  sehr  erheblich  gestort. 

Das  Erbrechen  ist  meist  nicht  einmal  zu  lindern,  Morphium 
kann  es  sogar  hervorrufen.  Schlucken  von  Eis  oder  Eislimonade 
wirkt  etwas  mildernd,  aber  selten  ausgiebig.  Da  bei  manchen 
Kranken  jede  Bewegung  des  Kopfes  eine  Wiirgebewegung  hervor- 
ruft,  ist  diese  angstlich  zu  vermeiden,  wot'iir  meist  schon  der 
Kranke  selbst  sorgt.  Manche  Kranke  glauben  —  ahnlich  wie 
Migranekranke  —  nach  dem  Erbrechen  Erleichterung  der  Kopf- 
schmerzen  zu  finden;  sie  stecken  den  Finger  in  den  Hals,  urn 
es  herbeizufiihren. 

Convulsionen  bekampfe  man  zuerst  mit  Brom,  das  aber 
oft  bei  organisch  bedingten  Krampfen  nichts  niitzt;  dann  ver- 
suche  man  Chloral  mit  Morphium.  Bei  sehr  anhaltenden 
Krampfen  muss  man  auch  chloroformiren;  doch  habe  ich,  bei 
Epileptikern  wenigstens,  ofter  gesehen,  class  die  Narcose  Krampfe 
hervorrief.  Bei  local  beginnenden  Krampfen,  besonders  bei 
solchen,  die  in  cler  Hand  beginnen,  ist  sehr  oft  das  alte  Mittel 
von  Wirksamkeit,  das  Gliecl  central  von  den  Krampfen  abzu- 
schniiren,  also  bei  Beginn  in  der  Hand  am  Handgelenke.  Dann 
soil  cler  Krampf  sich  auf  das  primar  krampfende  Gebiet  be- 
schranken.  Bei  einem  meiner  Patienten  mit  Beginn  des  Krampfes 
in  der  rechten  Hand  muss,  wenn  sie  zugegen  ist,  die  Frau  fest 
das  Hanclgelenk  umspannen;  ist  der  Patient  allein,  so  setzt  er 
sich  in  Kniebeuge  und  spannt  spontan  alle  seino  Korpermuskeln 
stark  an.  Dann  sollen  die  Krampfe,  die  sonst  manchmal  all- 
gemein  werden,  nicht  weitergehen.  Manche  Kranke  tragen  auch 
bestandig  ein  einschniirendes  Gummiband  an  cler  in  Betracht 
kommenden  Stelle,  spec,  des  Unterarmes. 

Znr  Diatetik  der  Tumorkranken  lasst  sich  noch  Folgendes 
sagen.  Yor  Allem  sind  Congestionen  zum  Kopfe  zu  vermeiden, 
also  zu  reichliche,  verstopfencle  und  blahende  Nahrung  und 
jeder  Alkoholgenu  ss.  Da  auch  korperhche  und  geistige 
Arbeiten  Kopfcongestionen   herbeifuhren,   sind,   wenn   sie  iiber- 
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haupt  noch  moglich,  auch  diese  zu  verbieten  ;  von  korperlichen 
besonders  solche,  bei  denen  der  Patient  sicli  biicken  muss  oder 
sich  in  sehr  heissen  Eaumen  befindet.  Auch  das  Fahren  ist  zu 
verbieten,  weil  es  durch  Erscliiitterungen  Kopfschmerzen  und 
Erbrechen  hervorrufen  kann ;  sehr  qualend  wirkt  auch  ein  etwa 
vorhandener  Husten.  Im  Uebrigen  erlaube  man  dem  unheilbaren 
Patienten  natiirlich  alles,  was  man  erlauben  kann  ;  den  Genuss 
einer  Cigarre  bei  Mannern  zu  verbieten,  halte  ich  z.  B.  fur  un- 
nothig.  Bei  qualendem  Durst  wird  Eislimonade  am  liebsten  ge- 
nommen. 

A  nh  an  g. 

Craniocerebrale  Topographie  und  electrische  Exploration  der  motorischen  Centren. 

Um  einen  in  einer  bestimmten  Hirnparthie  diagnosticirten 
Tumor  chirurgisch  entfernen  zu  konnen,  miissen  wir  wissen,  wo 
wir  zu  diesem  Zwecke  den  Schadel  zu  offuen  haben,  mit  anderen 
Worten:  welchen  Schadeltheilen  die  einzelnen  Theile  der  Hirnober- 
flache  anliegen.  Die  craniocerebrale  Topographie  giebt  uns  iiber 
diese  Yerhaltnisse  Auskunft,  indem  sie,  von  gewissen,  leicht  zu  er- 
kennenden  Orientirungspunkten  am  Schadel  aus,  Linienconstructio- 
nen  ausfiihrt  und  auf  diese  Weise  die  am  Schadeldach  anliegenden 
Hirntheile  auf  die  Gberflache  des  Schadels  projicirt.  Ich  will 
deshalb  hier  noch  mit  einigen  Worten  auf  einige  dieser  Methoden 
eingehen ;  denn  wenn  die  Anwendung  derselbeu,  als  nothwendig 
bei  der  direkten  Yorbereitung  zur  Operation,  auch  mehr  in  das 
Gebiet  des  Chirurgen  fallt.  so  konnen  einige  Kenntnisse  in  dieser 
Beziehuug  doch  auch  fur  die  Diagnose  manchmal  von  Wichtigkeit 
sein.  Ich  will  z.  B.  nur  einmal  den  Fall  setzeu,  d^ss  wir  irgend 
welche  auf  eine  bestimmte  Hirnpartie  zuriickzufuhrenden  Symptome 
vor  uns  haben  und  eine  umschriebene  percutorische  Empfind- 
lichkeit.  Die  Local  diagnose  wird  dann  eine  sehr 
sichere  w e r den,  wenn  nach  den  Lehren  der  cranio- 
cerebralen  Topographie  die  percutorische  Empiind- 
lichkeit  iiber  einer  Hirnstelle  sitzt,  bei  deren  Lasion 
nach  uns  em  hirnphysiologischen  Kenntnissen  die 
vorhandenen  Symptome  auftreten  konnen. 

Meine  Bemerkungen  sollen  aber  nur  sehr  kurze  sein,  nur 
das  Nothwendigste  bringen  und  vor  Allem  nur  Methoden,  die 
ich  selber  erprobt  habe.  Eine  minutiose  Genauigkeit  ist  bei 
den  individuellen  Yerschiedenheiten  iiberhaupt  nicht  zu  er- 
reichen  und  bei  Tumoren  auch  deshalb  nicht  nothig,  weil  wir 
uns  bei  der  Localdiagnose  hier  immer  einen  gewissen  Spielraum 
lassen  miissen  und  die  Schadelofrhung  moglichst  gross  machen 
sollen.  Die  beistehende  Figur  13,  die  ich  Chipault  entnehme, 
zeigt  zuniichst  die  verschiedenen  Orientirungspunkte  am  Schadel. 
In  Betracht  kommen  vorn  am  Schadel  die  Tubera  frontalia, 
die  Glabella,  der  Nasalpunkt,  der  in  der  tiefsten  Stelle  zwischen 


240 


Craniocerebrale  Topographic 


Stirn  und  Nasenbein  liegt;  hinten  am  Schadel  nur  die 
Protuberantia  occipitalis  externa,  die  man  Inion  neurit;  an 
der  SeitenfLache  sind  wichtig :  der  Jochbogen  —  Arcus 
zygomaticus   —   der  Meatus   anditorius   externus,   der  Wink  el 


Fig.r  13.     Anhaltspunkte  am  Schadel  zum  Zwecke   der  craniocerebralen 
Topographie.  Genaueres  im  Text.  (Nach  C  hip  ault,  etwas  verandert.) 

den  der  Arcus  zygomaticus  mit  dem  ausseren  Rande  der  Orbita 
macht,  der  hier  vom  Processus  temporalis  des  Os  zygomaticum 
gebildet  wird,  Angulus  orbito  zygomaticus;  der  Winkel, 
mit  dem  das  oberste  Encle  des  ausseren  Augenhohlenrandes  in 
die  untere  Schlafenlinie  iibergeht,  Angulus  orbito  temporalis, 
und  ein  kleiner,  immer  deutlicli  zu  fiihlender  Yorsprung  an  der 
Grrenze  zwisclien  verticalem  und  schragem  Antheil  des  ausseren 
Augenhohlenrandes,  Tuberculum  retroorb  it  ale  ;  dazu  noch 
der  Processus  mastoideus,  der  Processus  zygomaticus  des  Stirn- 
beines  und  die  Tubera  parietalia.  Niclit  immer  deutlicli  zu  fuhlen 
sind  die  Nahte  des  Schadels  ;  man  bezeichnet  die  Yereinigung 
des  Stirnbeines  mit  den  beiden  Scheitelbeinen  als  Bregma;  die 
Yereinigung  der  letzteren  mit  dem  Hinterhauptsbeine  als  Lambda; 
als  Asterion  bezeichnet  man  die  Yereinigungsstelle  der  Schlafen- 
schuppe,  des  Scheitel-  und  Hinterhauptsbeines ;  als  Stephanion 
die  Kreuzung  der  Stirnscheitelbeinnaht  mit  der  oberen  Schlafen- 
linie. 

Eine  sehr  einfache,  aber  nach  meiner  Erf  ah  rung  voll- 
kommen  geniigende  craniocerebrale  Methode  ist  die  von 
Ueid  angegebene  (Fig.  14).  Er  legt  zuerst  eine  sogenannte 
Basislinie  horizontal  durch  die  Mitte  des  Meatus  anditorius 
externus  und  den  unteren  Rand  der  Orbita  und  eine  longitudinale 
Linie  in  der  Riehtung  der  Grenze  zwisclien  beiden  Hemispharen 
von  der  Glabella  A  zur  Protuberantia  occipitalis  externa  B.  Er 
verbindet  dann  einen  Punkt,  der  3,1  cm  hinter  der  Spitz e  des 
Processus  zygomaticus  des  Stirnbeines  liegt,  mit  einem  andern, 
der  1,9  cm  unter  dem  hochsten  Punkte  des  Parietalhockers  liegt. 
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(-f-  in  Figur  14).  Diese  Linie  zeigt  die  Lage  der  Sylvischen 
Grube  an.  Die  ersten  1,9  cm  dieser  Linie  bilden  den  vorderen 
Hauptantheil  der  Sylvischen  Grube,  an  dem  hinteren  Ende  dieses 
Theiles  steigt  ihr  senkrechter  Antheil  in  die  Hohe.    Zieht  man 


D 


Fig.  ]4.    Schema  der  craniocerebralen  Topographie.    (Nach  Reid.) 
A  Glabella.   B  Protuberantia  occipitalis  externa.   AB  Fissura  longitudinalis 
zwischen  beiden  Hemispharen.     -J-  Hochster  Punkt  des  Parietalhockers. 

Das  Uebrige  im  Test. 

nun  zwei  Senkrechte  von  der  Basislinie  zur  longitudinalen  Linie 
die  eine  ED  von  der  kleinen  Grube  vor  dem  ausseren  Gehor- 
gangseingang  E  aus,  die  zweite  GF  vom  hinteren  Rande  des 
Processus  mastoideus  G  aus,  und  dann  eine  schrage  Linie  (F  H) 
von  dem  Punkte,  wo  die  hintere  dieser  beiden  Senkrechten  die 
longitudinale  Linie  trifft  (F)  bis  zu  dem,  wo  die  vor  der  e  die 
die  Lage  der  Sylvischen  Grube  andeutende  Linie  trifft  (H),  so 
hat  man  mit  dieser  Linie  FH  die  Lage  der  Centralfurche. 
Setzt  man  die  Linie  der  Sylvii'schen  Grube  bis  zur  longitudinalen 
Linie  nach  hintenfort,  so  hat  man  dieGrenze  zwischen  Hinterhanpts- 
und  Scheitellappen,  die  Fissura  parieto-occipitalis.  Diese  Anhalts- 
punkte  geniigen  fast  immer  fur  den  bei  Tumoren  nothigen  Grad 
der  Genauigkeit  der  craniocerebralen  Topographie;  es  mag  noch 
gesagt  sein,  dass  die  vordere  Centralwindung  in  einer  Breite 
von  etwa  2  cm  vor  der  Centralfurche  liegt;  dass  die  erste  von 
der  zweiten  Stirnwindung  durch  eine  Linie  abgegrenzt  wird,  die 
von  der  Mitte  des  Supraorbitalrandes  parallel  der  longitudinalen 
Linie  verlauft;  und  die  zweite  von  der  dritten  durch  eine  eben 
solche  Linie  in  der  Hohe  der  unteren  Schlafenlinie.  Die  Schlaien- 
lappen  liegen  naturlich  unter  der  Sylvii'schen  Grube ;  die  hintere 
Centralwindung  direct  hinter  der  Centralfurche;  die  genauen 
Grenzen  zwischen  hinterer  Centralwindung  und  oberen  und 
unteren  Scheitellappen  einerseits,  zwischen  Occipitallappen  und 
Schlafenlappen  andererseits,  sind  nicht  zu  geben  —  praktisch 
braucht  man  sie  aber  auch  nicht,  da  man  bei  Tumoroperationen 
hier  doch  immer  dies  ganze  Gebiet  freilegen  wiirde. 

Bruns,  Die  Geschwiilste  des  Nervensystems^  16 
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Man  hat  cler  Methode  von  Reid  vorgeworfen,  dass  sie 
nicht  genug  auf  die  individuellen  Verhaltnisse  des  Schadels  Riick- 
sicht  nahme,  und  man  hat  deshalb  eine  grosse  Anzahl  anderer 
Methoden  ersonnen,  die  genauer  sein  sollen,  aber  auch  viel 
schwieriger  auszufiihren  sind.  Eine  solche  von  Horsley  an- 
gegebene  habe  ich  friiher  oft  ausgeiibt,  mich  aber  an  den  gieichen 
Fallen  iiberzeugt,  dass  die  Messungen  nach  der  Methode  von 
Reid  immer  ziemlich  mit  ihr  iibereinstimmen.  Ich  habe  sie 
deshalb  in  den  letzten  meiner  Falle  nicht  mehr  angewandt;  nur 
wenn  es  sich,  wie  es  iibrigens  sehr  haung  ist,  allein  urn  die 


Fig.  15.    Chipaults  craniocerebral  e  Methode. 


Feststellung  der  Lage  der  Centralfurche  handelt,  wende  ich 
Horsley's  Methode  zur  Anfsnchnng  derselben  an,  da  sie  sehr 
einfach  ist.  Ich  besitze  zu  diesem  Zwecke  eine  diinne  biegsame 
Metallschiene,  in  deren  Mitte  eine  zweite  ebensolche  im  Winkel 
von  67°  zur  ersten  angebracht  ist.  Man  misst  dann  die  Ent- 
fernung  von  der  Glabella  zum  Jnion,  halbirt  dieselbe  und  legt 
nun  1,25  cm  hinter  der  Mitte  dieser  Linie  das  Winkelmass  an; 
in  diesem  Winkel  liegt  das  obere  Ende  des  Sulcus  Rolando. 
Zieht  man  dann  eine  Linie  am  vorderen  Rande  der  im  Winkel 
von  67°  von  der  ersten  abgehenden  Metallschiene,  so  hat  man 
damit  den  Yerlauf  der  ersten  zwei  Drittel  der  Rolandsfurche, 
die  etwa  6  cm  lang  ist  —  das  untere  3  cm  lange  Drittel  stellt 
sich  mehr  senkrecht,  im  rechten  Winkel  zur  Trennungslinie 
zwischen  den  beiden  Hemispharen.  Nach  Horsley  liegt  die 
Sylvi'sche  Grube  mit  ihrem  horizontalen  Antheile  dicht  liber  dem 
Gipfel  der  Naht  zwischen  Schlafenschuppe  und  Scheitelbein. 
Die  Fissura  parieto-occipitalis  liegt  nach  ihm  10  bis  12  mm  Tiber 
dem  Lambda. 
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Bei  dem  letzten  von  mir  zur  Operation  gebrachten  Falle 
habe^ich  eine  neue  Methode  von  Chipault  ausgeflihrt,  die  sehr 
einfach  ist  und  doch  sehr  genaue  Resultate  geben  soli  (s.  Fig.  15). 
Man  verbindet  erst  den  Nasalpunkt  A  —  Schema  15  —  mit 
dem  Jnion  B  durch  eine  Linie,  die  in  der  Trennungslinie  beider 
Hemispharen  verlauft.  Auf  dieser  Linie  tragt  man  folgende 
Punkte  auf:  1.  den  Prarolando'schen  H,  der  am  Ende  der  ersten 
45/100  dieser  Linie  von  vorn  nach  hinten  liegt;  2.  den  Rolando' 
sch en  J  10/ioo  weiter  nach  hinten;  3.  den  Sylvi'schen  D  wieder 
15/10o  weiter  nach  hinten;  4.  den  Lambdapunkt  E  noch  10/1()o 
weiter  nach  hinten  und  5.  den  Sinuspunkt  F,  der  urn  5/100  der 
ganzen  Linie  vor  dem  hinteren  Ende  derselben  liegt.  Man  ver- 
bindet dann  die  Punkte  D  E  F  mit  dem  Tuberkulum  retro- 
orbital  e  C  —  s.  Schema  13  — .  Die  erste  der  so  construirten  drei 
Liriien  C  D  entspricht  der  Sylvi'schen  Furche,  die  zweite  C  E  der 
ersten  Schlafenfurche,  die  dritte  C  F  soli  dem  Sinus  transversus 
entsprechen.  Bezeichnet  man  dann  auf  der  Linie  C  D  die  Grenze 
zwischen  ihrem  zweiten  und  dritten  Zehntel  mit  G,  so  entspricht 
eine  Linie  H  G,  die  von  H,  dem  Prarolando'schen  Punkte  nach 
G  gezogen  wird,  der  Lage  des  Sulcus  pracentralis  —  also  der 
vorderen  Greuze  der  vorderen  Centralwinduug.  Eine  Linie,  die 
von  der  Grenze  zwischen  drittem  und  viertem  Zehntel  der  Sylvi'- 
schen Linie,  dem  Punkte  K,  zum  Rolando 'sch  en  Punkte  J  ge- 
zogen wird,  entspricht  der  Lage  der  Centralfurche.  Diese  An- 
haltspunkte  genligen  in  fast  alien  Fallen,  wie  das  Schema  15 
zeigt. 

Trifft  man  bei  Operationen  von  Tumoren  in  den  Central- 
winduug en  nicht  gleich  nach  der  Trepanation  auf  den  Tumor, 
so  kaun  man,  um  sicher  zu  sein,  ob  man  sich  an  der  gesuchten 
Stelle,  dem  gesuchten  Centrum,  befindet,  auch  eine  elektrische 
Exploration  der  Hirnrinde  vornehmen.  Ich  benutze  dazu  einen 
kleinen  Inductionsapparat  nach  Spamer  und  kleine  knopfformige 
Messingelektroden,  die  ganz  glatt  und  naturlich  ohne  Ueberzug 
sein  miisseu,  damit  sie  aseptisch  gehalten  werden  konnen,  und 
verbincle  eine  derselben  mit  einer  Unterbrechungselektrode;  die 
Starke  des  Stromes  kann  mau  prufen,  indem  man  vorher  die 
Enden  der  Leitungsschniire  auf  die  eigene  Zunge  legt.  Dann 
werden  beide  Elektroden  dicht  neben  einander  auf  die  Hirnrinde 
gebracht  und  der  Strom  geschlossen  ;  der  Strom  muss  schwach 
sein,  starkere  Strome  losen  allgemeine  epileptische  Krampfe  aus. 
Gelingt  es,  Zuckungen  auszulosen,  so  wird  man  z.  B.  einen 
Tumor,  der  im  Arm  beginnende  Krampfe  hervorrief,  unter  der- 
jenigen  Hiruparthie  such  en,  deren  Reizung  Armbeweguugen 
hervorruft.  Man  beriicksichtige  nur,  was  ich  oben  im  speciell 
symptomatischen  Abschnitte  liber  das  Ineinaudergreifen  der 
einzelnen  motorischen  Centren  gesagt  habe.  Hat  der  Tumor 
die  Stabkranzfasern  eines  Centrums  zerstort,  so  kann  naturlich 
von  der  Rinde  desselben  aus  keine  Zuckung  mehr  ausgelost 
werden;  dann  gerathen  haufig  benachbarte  Centren  in  Erregung; 
auch  das  kann  zu  Irrthumern  fiihren.  16* 
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II.  Geschwiilste  der  Wirbelsaule  und 
des  Ruckenmarkes  und  seiner  Haute. 


E  i  n  1  e  i  t  u  n  g. 

In  noch  hoherem  Maasse  als  die  Hirngeschwiilste  haben  die 
Riickenm  ar  ks  turn  or  en,  und  speciell  die  der  Haute  und  des 
Ruckenmarkes  selbst,  bis  vor  kurzem  im  Wesentlichcn  nur  ein 
pathologisch-anatomisches  Inter  esse  gehabt,  und  Alles,  was  wir 
aus  friiherer  Zeit  von  ihnen  wissen,  verdanken  wir  eigentlich 
den  Yertretern  der  pathologischen  Anatomie  (Hasse,  Lebert, 
Cruveilhier,  V  ire  how).  Das  lag  erstens  daran,  dass  die 
Ruckenmarksgeschwiilste  bei  weitem  seltener  als  die  Hirntumoren 
sind,  so  selten,  dass  sie  vielen  beschaftigten  Praktikern,  bewusst 
wenigstens,  wahrend  der  ganzen  Dauer  ihres  Berufes  nicht 
begegnen;  zweitens  daran,  dass  auch  die  Diagnose  der  Riicken- 
markstumoren  eine  viel  schwierigere  ist,  als  die  der  Hirn- 
geschwiilste, bei  denen  die  Allgemeindiagnose,  wenigstens  wenn 
Stauungspapille  vorhanden  ist,  doch  einen  hoheii  Grad  von 
Sicherheit  besitzt,  und  drittens  an  der,  wie  es  schien,  voll- 
standigen  A  u  s  si  ch tsl  o  s  i  gk  e  it  practisch  therapeutischer  Be- 
strebungen  bei  dieser  Krankheit,  einer  Eigenschaft,  die  friiher 
allerdings  den  Hirn-  und  Ruckenmarkstumoren  gemeinsam  zukam. 
Zwar  hat  Ley  den  das  grosse  Yerdienst,  schon  im  Jahre  1872 
bei  einem  von  ihm  —  auch  darin  war  er  wohl  Einer  der  Ersten  — 
richtig,  auch  auf  seinen  Sitz  diagnosticirten  Riickenmarkstumor 
die  Moglichkeit  einer  Operation  erwogen  zu  haben,  und  er  hat 
schon  im  Jahre  1874,  wesentlich  gestiitzt  auf  die  Erfahrung  in 
diesem  Falle,  in  mehr  allgemein  theoretischer  Weise  die  Be- 
dingungen  fur  die  operativen  Maassnahmen  in  solchen  Fallen 
auseinandergesetzt.  In  ahnlicher  theoretischer  Weise  haben  Erb 
1878  und  Gowers  lb 86  bei  sicherer  Diagnose  des  Rtickenmarks- 
tumors  die  Operation  empfohlen ;  ich  werde  auf  die  Bemerkungen 
dieser  Autoren  weiter  unten  noch  zurlickkommen.  Aber  auch 
hier  war  es  wieder  Yictor  Horsley  in  Gemeinschaftmit 
Gowers,  der  durch  den  im  Jahre  1887  richtig  diagnosticirten 
und  mit  glanzendem  Heilerfolge  operirten,  allgemein  bekannt 
gewordenen  Fall  aus  theoretischen  Erwagungen  zu  practischen 
Thaten  iiberging.    Erst  jetzt  war  der  Beweis  geliefert, 
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dass,  was  die  friiheren  Auto r en  nur  gehofft  liatten, 
wirklich  practise h  ausfiihrbar  war ,  dass  es  mi t  Hulfe 
der  Cliirurgie  gelingen  konnte,  audi  auf  diesem 
schwierigen  und  bisher  the  ra  p  eu  ti  sch  aussichts- 
losen  G-ebiete  schone  Erfolge  zu  erzielen.  Damit 
mussten  die  Rlickenmarkstumoren  trotz  ihrer  Seltenheit  fur 
jeden  tiichtigen  Arzt  ein  hervorragendes  Interesse  gewinnen, 
und  den  Bemuhungen,  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  immer 
mehr  zu  iiberwinden,  ein  besonderer  Naclidruck  verliehen  werden. 
Horsley's  Verdienste  gehenaber  no  ch  weiter.  Er 
hat  bei  der  Yeroffentlichung  seines  schonen  Falles  auch 
die  bisher  in  der  Litteratur  mitgetheiiten  Falle  von  Riicken- 
markstumor  einer  sorgfaltigen  kritischen  Sichtung  unter- 
zogen;  er  hat  damit,  ebenso  wie  durch  seinen  eigenen  Fall, 
einmal  bewiesen,  dsss  es  in  viel  mehr  Fallen,  als  man  bis 
dahin  gedacht  hatte,  gelingen  kann,  bei  genauer  klinischer 
Beobachtung  des  Einzelfalles  zunachst  einmal  die  allgemeine 
Diagnose  :  G-eschwulst  im  oder  am  Riickenmarke  auch  friihzeitig 
richtig  zu  stellen;  er  hat  ferner  gezeigt,  dass  eine  nicht  kleine 
Zahl  der  bisher  beschriebenen  Falle  von  Riiekenmarkstumor 
operirbar,  und  zum  Theil  sogar  leicht  operirbar  [gewesen  ware. 
Dann  hat  er  aber,  gerade  wieder  mit  Riicksicht  auf  die  eigene 
Operationsgeschichte,  mit  Naclidruck  darauf  hingewiesen,  dass 
es  jetzt  vor  alien  Dingen  darauf  ankame,  die  sogenannte  Segment- 
diagnose  des  Tumors,  clas  heisst  die  Diagnose,  in  welcher  Hohe 
des  Markes  eine  diagnosticirte  Greschwulst  ihren  Sitz  hat,  zu 
einer  immer  sichereren  zu  machen.  Dazu  musste  man  vor  allem 
immer  genauere  Kenntnisse  von  den  Functionen  der  einzelnen 
Ruckenmarkssegmente  und  der  von  ihnen  ausgehenden  Wurzeln 
erlangen;  ferner  genaue  Untersuchungen  anstellen  tiber  die 
Yerhaltnisse  der  einzelnen  Riickenmarkssegmente  und  ihrer 
Wurzeln  zur  Lage  der  einzelnen  Wirbel  und  speciell  ihrer  Dorn- 
fortsatze,  und  zwar,  was  die  Wurzeln  anbetrifft,  sowohl  bei 
ihrem  Austritte  aus  dem  Marke,  als  wahrend  ihres  intraspinalen 
Yerlaufes;  und  clrittens,  an  moglichst  viel  en  Einzelfallen  die 
hier  nicht  so  seltenen  individuellen  Yarietaten  studiren,  damit 
man  im  gegebenen  Falle  mit  aller  nur  moglichen  Sicherheit  und 
Scharfe  dem  Chirurgen  Ort  und  Stelle,  wo  er  die  Wirbelsaule 
offnen  soli,  angeben  kann.  In  alien  diesen  Dingen  haben  uns 
nun  die  letzten  Jahre  ganz  erhebliche  Fortschritte  gebracht  — 
dem  gesteigerten  practischen  Bedtirfnisse  entsprechend  haben 
Anatomen,  Physiologen  und  Kliniker  gewetteifert,  uns  auf  die 
citirten  Fragen  immer  pracisere  Antworten  zu  geben  —  ich 
will  nur  Namen,  wie  E,oss,  Sherrington,  Reid,  Patterson, 
Eisler  ,  M  ack  en  zi  e,  All  en  St  a  rr,  Egger  ,  Chipaul  t  nennen; 
in  bescheidener  Weise  hat  sich  auch  der  Autor  an  der  Er- 
forschung  dieser  Dinge  betheiligt,  er  hat  auch  zuerst  alle  die 
hier  speciell  fur  den  Ruckenmarks  t  um  o  r  in  Betracht  kommenden 
Umstande  ausfiihrlich  kritisch  beleuchtet  und  zusammengestellt. 
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Nach  alledem  sind  wir  trotz  aller  Schwierigkeiten  heute  sclion 
im  Stande,  in  nicht  allzu  abnorm  verlaufenden  Fallen  auch  die 
S  egm en t  di  a  gno  s  e  eines  Ruckenmarkstumors  mit  einer  vor 
einigen  Jahren  nicht  gealmten  Scharfe  stellen  zu  konnen.  Es 
ist  deshalb  nicht  verwunderlich,  dass,  nachdem  einmal  Bahn  ge- 
brochen  war  und  jeder  Tag  uns  neue  diagnostische  Erfolge 
brachte,  auch  die  practischen,  die  Heilerfolge,  sich  beim  Riicken- 
markstumor  rasch  mehrten  —  schon  verfiigen  wir  uber  eine 
grossere  Anzahl  von  richtig  diagnosticirten  und  mit  Gliick  ope- 
rirten  Fallen,  und  in  nicht  wenigen,  procentisch  hier  ent- 
schieden  haufigeren  als  bei  den  Hirntumoren,  ist  auch  der 
Heilerfolg  ein  sehr  erheblicher  gewesen.  Nur  natiir- 
lich  ist  es  auch,  dass  gerade  die  Operationsfalle,  die  ja  besonders 
intensiv,  nach  alien  Bichtungen  hin,  studirt  sind,  unsere  kli- 
nischen  und  auch  unsere  physiologischen  und  pathologisch-ana- 
tomischen  Kenntnisse  uber  die  Ruckenmarkstumoren  erheblich 
erweitert  und  vertisft  haben. 


Eintheilung. 

Wie  ich  in  der  Ueberschrift  schon  ausgesprochen  habe,  will 
ich  in  dem  vorliegenden  Abschnitte  nicht  nur  die  eigentlichen 
Ruckenmarkstumoren  behandeln  —  man  rechnet  dahin  erstens 
die  im  Euckenmarke  selbst  entstehenden,  zweitens  die,  die  ihre 
Matrix  in  den  Hauten  des  Markes  urid  eventuell  auch  am  Periost 
des  Wirbelkanales  haben  — ,  sondern  ich  will  auch  die  in  der 
knochernen  Wirbelsaule  primar  sich  etablirenden  Geschwulste 
mit  in  den  Kreis  meiner  Betrachtung  ziehen.  Diese  Geschwulste 
der  Wirbelsaule  weichen  zwar,  abgesehen  von  den  Endstadien, 
wo  ja  auch  sie  meist  das  Mark  betheiligen,  haufig  in  ihrer 
Symptomatologie ,  vor  allem  aber  auch  in  Bezug  auf  ihre  Art 
und  ihren  Yerlauf,  und  nicht  zum  wenigstens  heute  auch  in 
ihrer  Prognose  sehr  erheblich  von  den  erwahnten  eigentlichen 
Ruckenmarksgeschwulsten  ab,  andererseits  aber  haben  beide  doch 
wieder  soviele  Beruhrungspunkte ,  dass  wenigstens  dirTerentiell- 
diagnostische  Erwagungen,  ob  es  sich  um  die  eine  oder  die 
andere  dieser  beiden  Localisationen  handelt,  fast  in  jedem  ein- 
zelnen  Falle  angestellt  werden  mlissen.  Es  ist  deshalb  practisch 
richtig,  beide  Geschwulstformen  in  einem  grossen  Abschnitte, 
wenn  auch  gesondert  von  einander,  zu  besprechen.  Unser  Thema: 
„  E-  u  c  k  e  n  m  a  r  k  s  t  u  m  o  r  e  n  "  zer fallt  daher  in  f olgend e  nattir- 
liche  Gruppen: 

I.  Geschwulste,  die  primar  in  den  Hiillen  des  E-uckenmarkes 
ihren  Sitz  haben  und  das  Mark  erst  bei  weiterem  Wachsthum 
secundar  in  Mitleidenschaft  ziehen. 


Wirbelsaulentumoren. 
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Untergruppe  a. 
Tumoren  mit  primarem  Sitze  in  der  knochernen  Wirbel- 
saule  oder  in  den  Weichtheilen  ihrer  Umgebung: 
vertebrale  Tumoren, 

Untergruppe  b. 
Tumoren  der  hautigen  Umhullungen  des  Markes : 
intravertebrale  Tumoren. 

Audi  hier  giebt  es  zwei  Untergruppen. 

1.  Geschwiilste,  die  vom  Perioste  des  Wirbelkanales ,  von 
der  Aussenflache  der  Dura  oder  vom  extraduralen  Fett- 
gewebe  ausgehen: 

extradurale  Tumoren, 

2.  Geschwiilste,  die  von  der  Inneuflache  der  Dura,  der 
Arachnoidea,  dem  Ligamentum  denticulatum,  den  Nerven- 
wurzeln  oder  der  Pia  ausgehen: 

intradurale  Tumoren. 

II.  Geschwiilste,  die  im  Ruckenmarke  selbst  entstehen: 
intramedullare  Tumoren. 

Die  Gruppe  la,  die  vertebralen  Tumoren,  nehmen,  wie  ge- 
sagt,  in  vieler  Beziehung  eine  Sonderstellung  ein  und  sollen 
auch  besonders  besprochen  werden.  Gruppe  lb,  1  unci  2  und 
II  bilden  zusammen  die  eigentlichen  Riickenmarksgeschwulste. 
Uebergange  zwischen  lb  2  und  II  kommen  vor,  wenn  z.  B.  an 
der  Aussenflache  der  Pia  entstehende  Geschwiilste  diese  durch- 
brechen  und  ins  Mark  eindringen,  —  dass  extradurale  Geschwiilste 
nach  Durchbruch  der  Dura  zu  intraduralen  werden,  ist  jeden- 
falls  sehr  selten.  Am  haufigsten  von  den  eigentlichen 
Riickenmarkstumor en  ist  die  Gruppe  lb  2,  die  intra- 
duralen Geschwiilste;  diese  Geschwiilste  sind  auch  in  practisch 
therapeutischer  Beziehung  bei  weitem  die  wichtigsten ;  von 
klinisch  viel  geringerer  Bedeutung  sind  die  extraduralen 
T  u  m  o  r  e  n. 


Erstes  Kapitel. 
Wirbelsaulentumoren. 

a)  Pathologisch  e  Anatomie  und  Physiologie. 

Wenden  wir  uns  zunachst  den  eigentlichen  Wirbelsaulen- 
geschwiilsten,  den  vertebralen  Tumoren,  zu.  Folgende 
Arten  kommen  vor,  ich  ordne  sie  gleich  nach  ihrer  Wichtigkeit : 
Carcinome,  Sarkome  resp.  Osteosarkome ;  diese  Sarkomarten  auch 
in   myxomatoser   Degeneration   oder    als   Fibrosarkome ;  dann 

Bruns,   Die  Geschwiilste  des  Nervensystems.  17 
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Exostosen  oder  Osteome,  besonders  multiple  Exostosen;  ferner 
Echinokokkusblasen  und  scliliesslich  Gummata.*)  Ueber  das 
histologische  Verhalten  dieser  Geschwiilste  werde  icli  hier  nichts 
bringen,  das  Meiste  muss  icli  als  bekannt  voraussetzen;  in  Bezug 
auf  Einzelheiten  verweise  ich  auf  das  Kapitel :  Pathologische 
Anatomie  im  Abschnitte  Hirntumoren.  Die  bei  weitem  haufigste 
und  darum  wichtigste  Geschwulstform  der  Wirbelsaule  ist  das 
Carcinom.  In  der  libergrossen  Mehrzahl  der  Falle  handelt  es 
sich  um  eine  secundare  Localisation  des  Krebses  in  der  Wirbel- 
saule; besonders  liaufig  kommt  das  Carcinom  hier  nach  Brust-, 
viel  seltener  nach  Magen-  oder  Gebarmutterkrebs  vor.  Danach 
ist  es  zugleich  erklarlich,  dass  das  Wirbelcarcinom  vor  Allem 
die  Frauen  bedroht ;  icli  selber  habe  ein  halbes  Dutzend  Falle 
von  Wirbelcarcinom  bei  Frauen,  noch  kein  solches  beim  Manne 
gesehen.  Der  Krebs  der  Wirbelsaule  kann  viele  Jahre  nach 
scheinbar  glucklicher  und  vollstandiger  Entfernung  eines  Brust- 
krebses  z.  B.  die  ersten  Erscheinungen  maclien ;  in  einem  meiner 
Falle  war  die  Dauer  dieser  Zwischenperiode  eine  von  acht  Jahren. 
Sehr  selten,  wenn  auch  wohl  sicher  beobachtet,  ist  das  prim  are 
Yorkommen  des  Carcinomes  in  der  Wirbelsaule.  Der 
primare  Wirbelsaulenkrebs  scheint  die  Lendenwirbelsaule  zu  be- 
vorzugen,  wahrend  der  secundare,  wohl  wegen  seiner  so  hauflgen 
Beziehungen  zu  primaren  Brustkrebsen,  mit  besonderer  Yorliebe 
in  den  mittleren  und  oberen  Dorsal-  und  unteren  Halswirbeln 
sich  etablirt.  Zuerst  ergreift  das  Carcinom  in  den  meisten  Fallen 
den  Wirbelkorper  und  zwar  entwickelt  es  sich  in  dem  Centrum 
desselben,  so  dass  es  bei  weiterer  Ausdehnung  zuletzt  nur  noch 
von  einer  ganz  dirnnen  knochernen  Hiille,  der  ausseren  Wand 
des  Korpers,  umgeben  ist;  erst  vom  Korper  greift  es  dann  wohl 
auch  auf  die  seitlichen  Fortsatze  und  auf  die  Zwischenwirbel- 
locher  liber  und  zuletzt  auf  die  Wirbelbogen  und  Dornfort- 
satze.  Doch  kann  nattirlich  unter  Umstanden  auch  einmal  die 
Gegend  der  Fortsatze,  speciell  der  Querfortsatze  und  der  Inter- 
vertebrallocher  der  primare  Entstehungsort  des  Wirbelkrebses 
sein ;  namentlich  klinische  Erfahrungen  an  Fallen,  wo  durch 
langere  Jahre  die  Symptome  nur  in  Wurzelsymptomen  bestehen, 
nothigen  zu  dieser  Annahme. 

Meist  beschrankt  sich  schon  nach  kurzer  Zeit  der  carcinoma- 
tose  Process  nicht  auf  den  Korper  eines  Wirbels;  ziemlich 
rasch  werden,  wenn  nicht  schon  von  Anfang  an,  mehrere  er- 
griffen,  ja  es  sind  eine  ganze  Anzahl  von  Fallen  beschriebeu, 
und  ich  selber  habe  einen  solchen  gesehen,  bei  dem  vom  Hals- 
bis  zum  Sacralmarke  alle  Wirbelkorper  carcinomatos  bis  auf 
eine  diinne  Knochenschale  zerstort  waren.  Dieses  Forts^hreiten 
kann  ein  continuirliches  vom  ersten  Herde  aus  sein,  also  durch 
die  Bandscheiben  hindurchgehen ;  oder  es  hanclelt  sich  bei  jeclem 
neu  ergriffenen  Wirbel  wiecler  um  eine  neue  Localisation.  Auch 

*)  Ganz  neuerclmgs  ist  auch  iiber  das  Vorkommen  von  hypertrophischen 
Callusmassen  nach  Wirbelbrtichen  berichtet,  die  genau  wie  Tumoren  wirken. 
s.  Bard  u.  Duplant,  Arch.  gen.  de  med.  Aug.  1896. 
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in  diesen  Fallen  ausgedehnter  Zerstorung  konnen  sich  die 
klinischen  Erscheinungen,  z.  B.  die  Druckschmerzhaftigkeit  der 
Wirbeldornen  und  die  ausstrahlenden  Neuralgien,  auf  sehr  enge 
Gebiete  beschranken.  Eigentliche  Di  f  f  o  rmi  t  at  en  der  Wirbel- 
saule konnen  auch  bei  sehr  ausgebreitetem  Krebs  lange  fehlen; 
am  haufigsten  soli  hier  ein  langsames  in  sich  Zusammensinken 
der  ganzen  Wirbelsaule,  ein  von  den  Franzosen  sogenanntes 
entassement  sein,  nnd  in  diesen  Fallen  sollen  die  Patienten 
deutlich  kleiner  werden  konnen.  Bei  so  ausgedehnten  Zer- 
storungen  in  der  Langsaxe,  wie  ich  sie  eben  beschrieben  habe, 
und  wo  dann  die  einzelnen  Wirbelkorper  nur  noch  eine  papier- 
diinne  aussere  "Wand  haben,  nrnss  man  sich  wundern,  dass  das 
St  eh  en  iiberhaupt  noch  moglich  war;  schwer  ist  es  natiirlich. 
Selbstverstandlich  kommt  es  in  diesen  Fallen  auch  nicht  selten 
zu  plotzlichen  Yerschiebungen  der  Wirbelkorper  anf  einander 
oder  in  einander,  besonders  nach  leichtem  Trauma ;  aber  auch 
dann  ist  eine  eigentliche  Gibbusbildung  seltener  als  ein  runder 
Buckel  —  am  haufigsten  ist  auch  hier  die  einfache  plotzliche  Yer- 
kurzung  der  ganzen  Saule.  Am  seltensten  —  weil  der  Krebs  hier 
selten  einsetzt  —  sind  fiihlbare  Yerclickungen  und  andere  Difformi- 
taten an  den  Dorn-  oder  Querfortsatzen. 

Die  Lasionen  der  eigentlichen  Nervensubstanz,  speciell  der 
Spinalnerven  und  des  Markes,  konnen  beim  "Wirbelsaulenkrebs 
lange  fehlen  oder  sehr  gering  sein.  Die  Spinalnerven  werden 
besonders  ergriffen,  wenn  der  Krebs  die  Zwischenwirbellocher 
verengt;  sie  konnen  daun  einfach  comprimirt  oder  carcinomatos 
infiltrirt  werden.  Das  Mark  kann  plotzlich  beim  Zusammen- 
sinken oder  der  Yerschiebung  der  Wirbelsaule  comprimirt 
werden,  am  leichtesten  wenn  wirkliche  Gibbusbildung  eintritt.  Auch 
eine  langsame  Compression  ist  moglich  bei  langsamer  Yer- 
krummung  der  Wirbelsaule  oder  wenn,  wie  nicht  so  selten,  der 
Krebs  vom  Wirbelkorper  auf  das  extradurale  Fettgewebe  iiber- 
greift  und  hier,  oft  auf  lange  Strecken,  in  mehr  oder  weniger 
vollstandiger  Cylinderform  den  Duralsack  umhullt.  Doch  ist 
auch  hier  bei  der  Weiche  der  Geschwulst  die  Compression  oft 
nur  unerheblich ;  haufiger  erweicht  das  Mark  durch  collaterales 
Oedem.  Ein  Durchbrechen  der  Dura  und  ein  directes  Ueber- 
greifen  auf  das  Mark  ist  beim  Wirbelkrebs  jedenfalls  sehr  selten. 

Die  verschieclenen  Arten  der  Wirb  e  1  s  a  rk om  e  entstehen 
entweder  im  Perioste  der  Wirbelsaulenknochen  oder  in  der 
Knochensubstanz  selbst  und  zwar  meist  hier  primar.  Haufiger 
jedenfalls  als  bei  den  Carcinomen  ist  ihr  primarer  Entstehungs- 
ort  aber  nicht  eigentlich  der  Knochen,  sondern  die  Weichtheile 
in  der  Umgebung  der  Wirbelsaule,  so  die  Muskeln  oder,  wie 
wir  an  anderer  Stelle  sehen  werden,  besonders  an  der  Lenclen- 
und  Sacralwirbelsaule  die  vor  der  Wirbelsaule  liegenden  Ein- 
geweide,  hier  also  des  Beckens;  von  da  aus  wachsen  sie  dann 
erst  secundar  in  die  Knochen  hinein.  Die  Sarkome  sind  eigent- 
lich noch  bosartiger   als    die   Carcinome   —  jedenfalls  haben 

17* 
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sie  weniger  Respect  vor  der  Dura,  die  sie  haufiger  durch- 
brechen  und  nach  deren  Durchbrechurig  sie  audi  das  Mark 
direct  infiltriren.  Die  Wirbelsaule  kann  von  ihnen  auf  lange 
Strecken  zerstort  werden;  viel  haufiger  als  das  Carcinom  greift 
das  Sarkom  auch  auf  Wirbelbogen  und  Spinae  uber,  difformirt 
diese  und  bringt  sie  zur  Schwellung;  durchbricht  dann  schliess- 
licli  die  Ruckenhaut,  um  nun  ganz  offen  zu  Tage  zu  liegen. 
Wirbelsaulensarkome  kommen  schon  bei  Kindern  vor,  sind  aber 
im  hoheren  Alter  haufiger. 

Exostosen  und  Osteome  —  es  handelt  sick  um 
sogenannte  periostale  Exostosen  im  Sinne  Marc  band's  —  sind  an 
der  Wirbelsaule  mehrfach  beobaclitet.  Sie  kommen  sowohl  an 
den  Querfortsatzen,  wie  an  den  Wirbelbogen,  wie  schliesslich 
am  Wirbelkorper  vor.  Entweder  wachsen  sie  nach  aussen  und 
haben  dann  keine  grosse  klinische  Bedeutung,  oder  aber  von 
der  Hinterseite  der  Wirbelkorper  oder  der  Yorderseite  der 
Bogen  in  den  Wirbelkanal  hinein,  wo  sie  dann  zu  Lasionen  des 
Markes  und  der  Wurzeln  fuhren  konnen.  Der  einzige  Fall, 
den  ich  gesehen,  sass  am  Kreuzbein  und  hatte  zu  einer  Com- 
pression der  Cauda  equina  gefiihrt.  Hier,  wie  in  den  meisten 
Fallen  dieser  Art,  fanden  sich  an  anderen  Theilen  des  Knoch  en- 
systems  —  Supraorbitaldach,  Eippen,  Wirbelbogen  —  ebenfalls 
Exostosen  und  ermoglichten  eine  ganz  bestiinmte  Diagnose  der 
Art  des  Tumors. 

In  sehr  seltenen  Fallen  sind  die  Wirbelkorper  der  primare 
Sitz  einer  Echino  kokku  sb  las  e.  1st  diese  sehr  gross  und 
hat  schliesslich  den  Korper  sehr  verdunnt,  so  kann  auch  hier, 
wie  bei  Echinokokken  anderer  Knochen,  plotzlich  ein  Zusammen- 
brechen  und  dann  eine  acute  Compression  des  Markes  erfolgen. 
Ob  das  aber  in  Wirklichkeit  schon  beobaclitet  ist,  weiss  ich 
nicht.  Oder  ein  primar  im  Knochen  sitzender  Echiriokokkus- 
sack  bricht  schliesslich  an  der  Hinterwand  des  Wirbelkoipers 
durch  und  fiihrt  zur  Compression  des  Markes  und  der  Wurzela. 
Hautiger  noch  sitzen  diese  Blasen  erst  in  den  weichen  Greweben 
vor  oder  hmter  der  Wirbelsaule  und  dringen  erst  allmalig 
zwischen  die  einzelnen  Wirbel  und  von  da  in  den  Wirbelkanal. 

Die  sehr  seltenen  G  um m  a  t  a  der  Wirbelknochen  sitzen  am 
haufigsten  in  den  Korpern  der  oberen  Hals  wirbel  und  soil  en 
nach  Gowers  meist  mit  Pharynxgeschwuren  zusammenhangen. 
Einmal  habe  ich  gummose  Processe  am  Atlas  oder  Epistropheus 
und  zwar  an  ihrer  hinteren  Peripherie  beobaclitet,  die  zu  ein- 
seitiger  Hypoglossuslahmung  gefiihrt  hatten.  Es  wird  immer 
sehr  schwer  sein,  diese  Falle  von  Caries  der  Wirbelsaule  zu 
unterscheiden. 

b)  Aetiologie  und  Vorkommen. 
Nach  dem  Vorausgegangenen  brauche  ich  tiber  a  t  i  o  1  o  g  i  s  c  h  e 
Yerhaltnisse   bei  den  Wirb e Isaulentumor'en  kaum  mehr 
etwas  zu  sagen.    Fur  das  Gumma  und  die  Echinokokkusblase  sind 
diese  atiologischen  Yerhaltnisse  ohne  weiteres  klar  ;  specielleres 
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in  Bezug  auf  den  Echinokokkus  moge  man  nnter  Hirntumoren 
nachlesen.  Das  Carcinom  ist  fast  immer  secundar. 
Ueber  die  eigentliche  Ursache  der  primaren  Sarkome  und  Osteome 
der  Wirbelsaule  weiss  man  ebensowenig  Sicheres,  wie  bei  den 
meisten  Greschwiilsten  iiberhaupt.  Moglich  ist,  dass  beim  Sarkom 
manchmal  ein  Trauma  atiologisch  wirkt. 

Vom  Wirbelcarcinom  habe  ich  oben  schon  erwahnt,  dass  es, 
wie  natiirlich,  bei  Frauen  haunger  ist  als  bei  Mannern.  Da  das 
Wirbelcarcinom  das  Gros  aller  Wirbelgeschwiilste  ausmacht, 
mtissen  wohl  die  Frauen  iiberhaupt  bei  diesem  Leiden  pravaliren. 
Damit  ist  zugleich  gesagt,  dass  die  meisten  Wirbeltumoren  im 
hoheren  Lebensalter  vorkommen ;  die  Sarkome  kommen  aber 
auch  bei  Kindern,  selbst  Sauglirigen,  und  die  Exostosen  fast 
immer  schon  im  Kindesalter  zur  Erscheinung. 

c)  Symptomatologie  und  Verlauf  des  Lei  dens. 

Die  Krankheitssymptome,  die  durch  Wirbelsaulengeschwiilste 
hervorgerufen  werden,  und  den  Verlauf  dieses  Leidens  will  ich 
hier  zunachst  nur  unter  Beriicksichtigung  der  haufigsten  Art 
derselben,  des  Wirbelcarcinoms,  schilclern  und  auf  einige 
Besonderlieiten,  es  sind  nur  wenige,  die  die  andern  Geschwulst- 
formen  in  clieser  Beziehung  zeigen,  weiter  unten  eingehen.  Wir 
haben  oben  gesehen,  class  das  Carcinom  zunachst  die  Knochen 
der  "Wirbelsaule  afficirt,  dass  es  spater  die  spinalen  Wurzeln  und  die 
Spinalnerven  bei  ihrem  Durchtritte  durch  die  Wirbelsaule  ladiren 
und  schliesslich  das  Mark  selber  in  Mitleidenschaft  ziehen  kann. 
Ebenso  habe  ich  oben  schon  erwahnt,  warm  in  der  Kegel,  in 
welcher  Hauhgkeit  und  auf  welche  Art  im  Speciellen  diese 
einzelnen  Lasionen  beim  Wirbelkrebs  zu  Stande  kommen.  Aus 
alle  dem  kaiin  man  schliessen,  dass  die  Symptome  des  Wirbel- 
saulerikrebses  zerfallen  werden  in  die  von  Seiten  der  Knochen, 
der  Wurzeln  und  des  Ruck  en  m  ark  es  selbst  aus- 
gelosten,  und  dass  das  im  Allgemeinen  auch  die 
Reihenfolge  sein  wird,  in  der  die  betreffenden 
Symptome  ein  tret  en. 

Die  Erscheinungen  von  Seiten  der  Wirbelsaulen  knochen 
werden  zunachst  in  mehr  oder  weniger  localisirten  Schmerzen  in 
der  Wirbelsaule  bestehen ;  diese  konnen  bestandig  vorhanden 
sein  oder  nur  bei  besonderen  Gelegenheiten.  Zu  letzteren  Um- 
standen  gehort  es,  dass  sie  nur  bei  der  Untersuchung,  wenn  auf 
die  Wirbelsaule  gedrlickt  oder  geklopft  wird,  auftreten,  oder 
wenn  der  Korper  lief  tig  erschuttert  wird,  wie  beim  Husten  oder 
Niessen,  oder  schliesslich  bei  bestimmten  Bewegungen.  In  diesen 
letzteren  Fallen  pfLegen  sie  dann  bei  ihrem  Auftreten  sehr  heftig 
zu  sein,  uud  der  Kranke  sucht  dann  jede  Bewegung  oder  Er- 
schtitterung  der  Wirbelsaule  moglichst  zu  vermeiden,  wodurch 
alle  seine  Bewegungen,  besonders  auch  die  Haltung  seines 
Kopfes,  etwas  Steifes  annehmen  konnen.  Ich  habe  oben  schon 
darauf  hingewiesen,  dass  auch  bei  sehr  ausgedehntem  Carcinom 
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der  Wirbelsaule  die  Krankheitssymptome  auf  einen  selir  um- 
schriebenen  Herd  hindeuten  konnen ;  ganz  besonders 
brauchen  auch  nur  einzelne  Spinae  dorsales  auf 
Druck  schmerzhaft  zu  sein,  wahrend  schon  fast  alle 
Wirbelkorper  vom  Carcinom  durclisetzt  sind. 

In  zweiter  Linie  kommen  als  Symptome  von  Seiten  der 
Wirbelsaulenknochen  die  clurch  das  Zusammensinken  und 
Yerscliieben  der  Wirbel  eintretenden  Difformitaten  in 
Betraclit.  Als  auf  ein  sehr  wichtiges  Zeichen  mtisste  man 
wohl  mehr  als  bisher  auf  das  Entassement  achten ;  e i n e  a  1 1  - 
mahliche  Verringerung  der  Korperlange  der  be- 
treffenden  Person  wiirde  in  v  er  da  ch  tigen  Fallen 
wolil  von  grosster  Wichti  gkeit  fiir  die  Diagn  os  e  sein. 
Ebenso  naturlich  ein  rasch  oder  langsam  eintretender  Gib  bus, 
der  beim  Carcinom  meist  nicht  so  spitz  sein  soli,  wie  bei  Caries, 
wegen  der  Betheiligung  vieler  Wirbelkorper  an  der  Carcinomatose. 
Am  seltensten  wird  man  beim  Carcinom  an  den  Spinae  oder  den 
Bogen  direct  Carcinommassei)  ftihlen  konnen. 

Die  Knocliensymptome  wiirden  speciell  fiir  die  Friih- 
diagnose  eines  Wirbelcarcinoms  —  denn  meist  sind  sie  ja 
wohl  die  ersten  Symptome  —  eine  noch  viel  grossere  Bedeutung 
haben,  —  wir  haben  ja  oben  schon  erwahnt,  dass  Wurzel-  und 
Marksymptome  oft  sehr  lange  auf  sich  warten  lassen,  —  wenn  sie 
immer  vorhanden  waren.  Es  muss  aber  bestimmt  hervorgehoben 
werden,  dass  sie  auch  ganz  fehlen  konnen,  auch  in  Fallen,  wo 
Wurzel-  oder  Marksymptome  schon  ganz  deutlich  sind ;  fehlt  in 
diesen  Fallen  auch  die  Carcinomanamnese,  so  wird  man  wohl 
iiber  die  Diagnose  Neuritis  oder  Myelitis  nicht  hinauskommen. 
So  ist  in  einem  atiologisch  und  klinisch  sicheren  Falle  meiner 
Beobachtung,  bei  dem  sehr  deutliche  Wurzelsymptome  im  Plexus 
brachialis  links  vorhanden  sind  und  zwar  schon  seit  drei  Jahren 
progressiv,  von  einer  DifTormitat  oder  einer  deutlichen  Druck- 
schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsaule  keine  E-ede. 

Die  Wurzelsymptome,  die  zweite  Hauptgruppe  der 
Erscheinungen  beim  Wirbelcarcinom,  entstehen  meist  durch 
Compression  oder  directe  carcinomatose  Infiltration  derbetrefTenden 
Nervenwurzeln  in  den  Intravertebrallochern.  Da  hier  hintere 
und  vordere  Wurzeln  gaDz  dicht  zusammenliegen  oder  aber  die 
Compression  sogar  erst  an  einer  Stelle  eingreift,  wo  sich  beide 
Wurzeln  schon  zum  gemischten  spinalen  Nerven  vereinigt  haben, 
so  sind  die  Wurzelsymptome  wohl  immer  aus  motorischen, 
sensiblen  und  trophischen  gemischt.  Aber  selbst  wenn,  wie  in 
selteneren  Fallen,  das  Wirbelcarcinom  auf  die  Aussenflache  der 
Dura  iibergreift,  wird  es  hier  wohl  nie  allein  nur  die  vorderen 
oder  hinteren  Wurzeln,  sondern  meist  beide  zusammen  afnciren. 

Die  Erscheinungen  von  Seiten  der  spinalen  Wurzeln  lassen 
sich,  soweit  sie  sensible  oder  motorische  sind,  in  Reiz-  und  Aus- 
falls-  resp.  Lahmungssymptome  eintheilen.  Die  Eeizsymptome 
g  e  h  e  n  den  L  a  h  m  u  n  g  s  s  y  m  p  t  o  m  e  n  immer  v  o  r  a  u  s  und 
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sind  haufig  noch  friiher  vorhanden,  als  die  Knochensymptome. 
Am  wichtigs  t  en ,  weil  am  haufigsten  u  nd  friihesten 
vorhanden,  sind  die  sensiblen  Reizsymptome,  die 
Schmerzen,  die  in  sehrvielenFallen  dasKrankheits- 
bild  beli  errs  c hen.  Sie  konnen  in  ihrer  Art  recht  verschieden 
sein;  meist  haben  sie  wohl  einen  typisch  neuralgischen  Charakter, 
sind  reissender  oder  bohrender  Natur  und  von  grosser  Intensitat 
und  Dauer;  haufig  wird  auch  iiber  ein  sehr  schmerzhaftes 
Brennen  in  der  Haut  geklagt.  Dieses  Brennen  ist  dann  nicht 
selten  mit  einer  erheblichen  Hyperasthesie  der  Haut  verbunden, 
so  dass  schon  das  Tragen  der  Kleider  oder  leichtes  Streichen 
iiber  die  Haut  als  schmerzhaft  empfunden  wird  und  sozusagen 
die  Schmerzen  objectivirt.  Manchmal  handelt  es  sich  im  Anfang 
auch  nur  urn  Parasthesien,  wie  Kriebeln,  Jucken,  Grefuhl  von 
Eingeschlaiensein  etc.  Haufig  werden  auch  diese  neuralgischen 
Schmerzen  durch  Bewegungen,  speciell  der  Wirbelsaule  ge- 
steigert. 

In  den  meisten  Fallen  sind  die  Schmerzen  bilateral, 
ja,  diese  Bilateralitat  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  charakte- 
ristisch,  da  sie  bei  einfachen  Neuralgien  und  Neuritiden  zwar 
nicht  ausgeschlossen,  aber  selten  ist.  Charcot  geht  sogar  so- 
weit,  doppelseitige  Schmerzen  im  Ischiadicusgebiete  immer  fur 
auf  Wirbelsaulencarcinom  verdachtig  zu  erklaren.  Naturlich  ist 
die  Bilateralitat  der  Schmerzen,  wie  uberhaupt  der  Wurzel- 
symptome, nicht  unbedingt  nothwendig  beim  Wirbclcarcinom ; 
beginnt  das  Carcinom  einseitig,  z.  B.  an  den  Querfortsatzen  der 
Wirbel,  so  konnen  auch  die  Wurzelerscheinungen  lange  einseitig 
sein,  wie  in  einem  meiner  Falle,  den  ich  seit  Jahren  beobachte 
und  wo  bisher  nur  die  Wurzeln  des  rechten  Plexus  brachialis 
betheiligt  sind. 

Yon  motorischen  Reizersch  einungen  sind  zu  erwahnen« 
C  rampi  oder  Contacturen  in  einzelnenMuskelgebieten; 
sie  sind  meist  mit  Schmerzen  verbunden.  Es  ist  heute  wohl 
sicher,  dass  Crampi  direct  durch  Reizung  motorischer  Wurzel- 
fasern  hervorgerufen  werden  konnen;  da  sie  in  den  Fallen  von 
Wirbelcarcinom  aber  immer  mit  Schmerzen  verbunden  sind,  so 
ist  es  ebenso  moglich,  dass  sie  hier  reflectorisch  durch  primare 
Reizung  sensibler  Wurzeln  ausgelost  werden.  Am  haufigsten 
kommen  die  Crampi  in  den  Bauchmuskeln  vor  und  fiihren  zu 
kahnformigem  Einziehen  des  Leibes. 

Lahmungs-undAusfallssymptome  sind  durch  alleinige 
Lasion  der  Ruckenmarkswurzeln,  wie  uberhaupt,  so  auch  beim 
Carcinom  der  Wirbelsaule  deshalb  seltener,  weil,  wie  wir  jetzt 
wissen,  bei  der  erheblichen  Anastomosirung  der  einzelnen  Wurzeln 
unter  einander  erst  eine  grossere  Anzahl  von  Wurzeln  ladirt 
sein  muss,  urn  in  der  Peripherie  einen  Ausfall  in  deutlicher 
Weise  zu  bewirken,  wahrend  naturlich  zum  Hervorrufen  von 
E^eizerscheinungen   die  Lasion   einer   einzigen  Wurzel  geniigt. 


264 


Symptomatologie.  Wurzelsymptome. 


Kommen  solche  Lasionen  einer  Anzalil  von  Wurzeln  beim 
Wirbelcarcinom  zu  Stande,  so  konnen  natiirlich  Ausfallssymptome 
audi  hier  eintreten,  —  umgekehrt  wie  bei  den  Reizerscheinungen 
werden  diese  meist  deutlicher  anf  motorischem  wie  auf  sensiblem 
Gebiete  sein.  Auf  sensiblem  Gebiete  handelt  es  sicli  nm  mehr 
oder  weniger  deutliche  Herabsetzung  des  Gefiihls  bis  zur  voll- 
standigen  Anasthesie;  aber  audi  partielle  Empfindungslahmungen 
—  Erhaltenbleiben  der  Tast-  bei  Yerlust  der  Schmerz-  und 
Temperaturempfindung  —  hat  man  bei  Wurzellasionen  beobaclitet. 
Die  motorischen  Ausfallssymptome  zeigen  sieh  in  Paresen  und 
Paralysen  gewisser  Muskelgruppen ;  die  Lahmungen  sind  immer 
schlaffe ,  es  tritt  Atropine  der  Muskulatur  ein ;  haufig  sind 
fibrillare  Zuckungen  und  Storungen  der  elektrischen  Erregbarkeit 
in  Form  partieller  oder  totaler  Entartungsreaction.  Im  iibrigen 
sind  auch  trophische  Storungen  der  Haut  im  Gebiete 
der  betroffenen  Nervenwurzeln  niclit  so  selten,  so  an  den  Handen 
besonders  glossy  skin;  ferner  ein  Herpes  Zoster,  dessen  An- 
ordnung  auf  der  Haut  clann  genau  dem  Ausbreitungsgebiete  der 
betreftenden  Nervenwurzeln  entspricht  und  darm  eine  sehr  genaue 
Diagnose  zulasst,  welche  Wurzeln  ergriffen  sind.  1st  der  Ver- 
lauf  des  carcinomatosen  Leidens  im  Ganzen  ein  langsamer,  so- 
dass  die  verschiedenen  durch  Lasionen  der  Wurzeln  bedingten 
Storungen  voile  Zeit  haben  sick  auszubilden,  so  kommen  rnancli- 
mal  alle  die  erwahnten  Wurzelsymptome  an  einem  Orte  zu- 
sammen  vor;  —  so  in  dem  schon  mehrfach  von  mir  erwahnten 
Falle,  wo  sich,  bei  secundarer  ^arcinomatose  der  Wirbelsaule 
von  der  linken  Mamma  aus,  zunachst  eine  unter  heftigen 
Schmerzen  fortschreitende  Atropine  der  Muskeln  im  Gebiete 
des  linken  ersten  Dorsal-  und  achten  Cervicalnerven  mit  fibrillar  en 
Zuckungen  und  Entartungsreaction  einstellte ;  wo  clann  mehrfach 
Herpes  Zostereruptionen  im  Gebiete  des  siebenten  und  achten 
Cervicalnerven  eintraten;  wo  die  Haut  der  Hand  roth,  empfiudlich 
und  pergamentdunn  wurde;  wo  zugleich  links  Miosis  und  Enge 
der  Lidspalte  bestand,  und  nun  allmahlich  der  Process  auf 
Unterarm  uud  Oberarm  fortschritt,  aber  immer  einseitig  und 
ohne  Verbindung  mit  Marksymptomen  blieb. 

Der  Sitz  der  Wurzelsymptome  in  der  Peripherie 
hangt  im  Einzelnen  natiirlich  vom  Hohensitze  der  Affection  an 
der  Wirbelsaule  ab.  Auf  Genaueres  will  ich  hier  nicht  ein- 
gehen  —  spater  bei  den  Tumoren  der  Haute  soil  alles  Nothige 
iiber  die  Vertheilung  der  einzelnen  Rtickenmarkswurzeln  in  den 
einzelnen  Gebieten  der  Muskulatur  und  der  Haut  gesagt  werden. 
Hier  nur  soviel,  dass  bei  Sitz  des  Carcinoms  an  cler  oberen 
Halswirbelsaule  die  Wurzelerscheinungen  im  Gebiete  des  plexus 
cervicalis  superior  auftreten  miissen,  bei  Sitz  an  der  unteren 
Hals-  und  oberen  Brustwirbelsaule  in  den  Arm  en,  bei  Sitz  an 
der  Dorsalwirbelsaule  im  Rumpf  und  an  der  Lumbosacral- 
wirbelsaule  in  den  Beinen.  Schmerzen  werden  bei  jedem  Sitze 
des   Leidens  in   deutlicher  Weise  im  Bezirke   der  ergriffenen 
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Wurzeln  eintreten ;  Lahmungen  und  Muskelatrophien  werden 
sich  aber  bei  Sitz  an  den  oberen  und  mittleren  Dorsalwirbeln 
nicht  erkennen  lassen,  da  Lahmung  und  Schwund  einzelner 
Intercostalmuskeln  sich  dem  Nachweise  entziehen.  Auch  die 
¥u  rz  el  symptom e  konnen  bei  sehr  ausgedehnter  Affection 
der  Wirbelsaule  ansserordentlicli  eng  umgrenzt  sein  ;  so  fand 
ich  in  dem  mehrfach  erwahnten  Falle  von  Zerstorung  fast  aller 
Wirbelkorper  durch  Carcinom  neuralgische  Schmerzen  nur  im 
Gebiete  des  linken  siebenten  Intercostalnerven. 

Die  schliesslich  durch  eine  Las  ion  des  Markes  selbst 
zu  den  bisher  beschriebenen  hinzutretenden  Symptome  miissen 
sich  beim  Wirbelcarcinom  verhalten,  wie  bei  jeder  anderen 
Compression  des  Markes.  Zunachst  hangt  die  Art  ihres  Auf- 
tretens  und  die  Reihenfolge,  in  der  die  einzelnen  Symptome 
auf  einander  folgen,  naturlich  sehr  davon  ab,  ob  die  Quer- 
schnittsunterbrechung, etwa  durch  Zusammensinken  der  Wirbel- 
saule oder  collaterales  Oedem  des  Markes,  acut  und  gleich  sehr 
vollkommen  eintritt,  oder  sich,  bei  langsamer  Gibbusbildung 
oder  Compression  durch  extradurale  Carcinommassen,  ebenfalls 
langsam  entwickelt.  Wahrend  im  ersteren  Falle  das  bekannte 
Bild  einer  totalen  Querschnittsunterbrechung  in  bestimmter 
Hohe  mit  Lahmung  aller  Functionen  (Sensibilitat,  Motilitat, 
Sphincteren,  Reflexe)  unterhalb  der  Lasionsstelle  eintritt,  pflegt 
z.  B.  bei  langsam  zunehmender  Compression  und  bei  dem  haufigen 
Sitze  der  primaren  Carcinomknoten  in  den  Dorsalwirbeln  zunachst 
nur  die  Motilitat  zu  leiden  und  eine  langsam  zunehmende  spastische 
sche  Lahmung  der  Beine  und  zwar  meist  beider  Beine  einzu- 
treten.  Findet  die  Compression  in  der  Gegend  der  Lenden- 
wirbelsaule  statt,  so  ist  die  Lahmung  von  Anfang  an  eine  schlaffe. 
Charakteristische  Ziige  erhalt  sie  immer  dadurch,  dass,  in  Folge 
der  Mitlasion  der  Wurzeln  in  der  Hohe  der  Compression,  in 
dem  Gebiete  derselben  heftige  Schmerzen  bestehen,  sodass 
Cruveilhier  speciell  der  Lahmung  bei  "Wirbelcarcinom  den 
Namen  Paraplegia  dolorosa  gegeben  hat.  Ja,  in  Folge  des 
Gesetzes  der  excentrischen  Localisation  konnen  auch  unter  der 
Compressionsstelle  in  den  gelahmten  Beinen  Schmerzen  ent- 
stehen  und  sogar  dann,  wenn  diese  Extremitaten  vollstandig 
gefiihllos  sind  —  Anaesthesia  dolorosa,  —  was  aber,  namlich 
totale  Anasthesie,  wenigstens  wenn  die  Querschnittsunterbrechung 
wirklich  ganz  allmahlig  durch  langsame  Compression  erfolgt, 
beim  Wirbelcarcinom  unterhalb  der  Compressionsstelle  doch 
sehr  selten  ist.  Im  Uebrigen  hangt  naturlich  die  Ausdehnung 
der  durch  die  Markcompression  gesetzten  Lahmungen  und 
Anasthesieen,  wie  der  Sitz  von  Schmerzen  und  trophischen 
Storungen  in  gewissen  Haut-  und  Muskelgebieten  von  der  Hohe 
ab,  in  der  der  Wirbeltumor  das  Mark  ladirt,  wahrend  die  Inten- 
sity und  Art  anderer  Symptome,  z.  B.  der  Blasen-  und  Mastdarm- 
storungen  oder  der  trophischen  Erscheinungen ,  ferner  das  Ver- 
halten der  RefLexe  mehr  im  Yerhaltniss  zu  der  mehr  oder  weniger 
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vollstandigen  Unterbr  echung  des  Quersc  hnitte  s  stehen 
"and,  wie  sie,  weehselnd  sein  konnen.  Ueber  beide  Verhaltnisse, 
sowie  iiber  die  ganze  Symptomatologie  der  Ruckenmarks- 
compression  iiberhaupt  folgt  unten  bei  den  Tumoren  der  Haute 
Genaueres.  Hier  nur  soviel:  in  den  der  Hohe  der  Compression 
durch  den  Tumor  selbst  entspreehenden  peripheren  Regionen 
werden  immer  die  sogenannten  Segm entsymp torn e  zu  finden 
sein,  also  vor  alien  Dingen  Sclimerzen  unci  Muskellahmungen 
mit  Atropine,  darunter  die  ausgedehnten  Erscheinungen,  die  die 
Leitungsunterbrechung  des  Markes  fur  alle  von  dem  unter- 
halb  der  Compressionsstelle  sich  benndenden  Marke  abhangigen 
Theile  bedingt.  Die  Segmentsymptome  werden  an  sich  dieselben 
sein,  ob  sie  durch  Lasion  der  betreffenden  Segmente  oder  ihrer 
Wurzeln  hervorgerufen  werclen,  aber  deutliche  Ausfallssym- 
ptome  deuten  immer  mehr  auf  eine  Lasion  des  Markes  selbst 
hin;  die  ausgedehnten  Erscheinungen  unterhalb  der  primaren 
Compressionsstelle  beweisen  naturlich  eine  Betheiligung  des 
Markes.  Auch  dariiber  folgt  unten  noch  Genaueres.  Sehr  selten 
ist  auch  die  Markcompression  beim  Wirbelcarcinom  zuerst  eine 
halbseitige  —  dann  kann  auf  der  Seite  des  Tumors  in  den 
Gebieten  unterhalb  der  Compression  Lahmung,  auf  der  anderen 
Seite  Anasthesie  bestehen  (Brown-  Se  q  uard). 

Wie  man  sich  wohl  selber  aus  dem  bei  der  Symptomatologie 
Gesagten  abstrahiren  kann,  kann  der  Verlauf  des  Leidens  beim 
"Wirbelcarcinom,  wie  die  Aufeinanderfolge  der  Symptome  und 
der  schliessliche  Ausgang  des  Leidens  ein  sehr  verschiedener 
sein.  Im  Allgemeinen  wird  der  Verlauf  wohl  der  sein,  dass, 
nachdem  eine  Zeit  lang  nur  Knochen-  und  Wurzelsymptome, 
mit  sehr  grossen  individuellen  Untersehieden  in  Intensitat  und 
Dauer,  bestanden  haben,  nun  entweder  plotzlich  oder  langsam 
eine  Paraplegie  durch  Markcompression  eintritt.  Dann  pliegt, 
wenigstens  wenn  die  Markcompression  eine  erhebliche  bis  totale 
ist,  das  letale  Ende  nicht  mehr  lange  auf  sich  warten  zulassen; 
seine  letzten  Ursachen  sind  dann  wohl  meist  allgemeine  Er- 
schopfung,  Decubitus,  Cystitis  ocler  Nephritis.  Doch  sind,  wenn 
die  plotzlich  eingetretene  Paraplegie  nicht  durch  Zerquetschung 
des  Markes,  sonclern  etwa  durch  collaterales  Oedem  bedingt  war, 
auch  erhebliche  vortibergehende  Besserungen  moglich.  In  andern 
Fallen  aber  kann  auch  durch  das  direkte  Ergreifen  lebenswichtiger 
Centren  im  Marke  selber ,  vor  alien  Dingen  durch  Lahmung  der 
Athmungsmuskulatur,  der  Tod  rasch  eintreten.  Haben  Knochen- 
und  Wurzelsymptome  nur  in  sehr  geringem  Maasse  bestanden,  was 
nicht  so  selten  ist,  sitzt  der  Tumor  ziemlich  hoch  an  der  Hals- 
wirbelsaule,  und  tritt  etwa  durch  ein  leichtes  Trauma  ein  plotz- 
licher  Zusammenbruch  derselben  ein,  so  karm  der  Tod  auch,  i  n 
lib  er  rasch  en  der  Weise,  plotzlich  kommen.  Wichtig  ist,  zu 
wissen,  dass  auch  beim  Wirbelcarcinom,  selbst  von  der  Zeit  an 
p*erechnet,  wo  man  berechtipt  ist,  eine  bestimmte  Diagnose  zu 
stellen,  die  Krankheit,  abgesehen  auch  von  den  oben  angegebenen 
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kleinen  Schwankungen ,  nicht  immer  rapide  zum  Tode  zu  ver- 
laufen  braucht;  sie  kann  sich,  wie  ich  selbst  jetzt  sehe,  iiber 
Jahre  hinziehen,  wenn  sie  bei  Sitz  der  Geschwulst  in  den 
Seitentheilen  der  Wirbel  wesentlich  die  Wurzeln  ladirt  und  das 
Mark  unberiihrt  lasst. 

Das  ware  Alles,  was  ich  iiber  die  Symptomatologie  und 
den  Yerlauf  eines  Wirbelsaulencarcinomes  allein  zu  sagen  habe. 
Ich  habe  oben  schon  erwahnt,  dass  die  Symptome  der  ubrigen 
Wirbelsaulentumoren ,  der  Sarkome,  Exostosen,  Echinokokken 
und  Gummata,  sich  nicht  wesentlich  von  denen  der  Carcinome 
unterscheiden  werden.  Am  deutlichsten  werden  noch  Un ter- 
se hiede  in  den  Knochensymptomen  sein.  Carcinome  und 
Sarkome  konnen  coutinuirlich  eine  ganze  Anzahl  von  Wirbel- 
korpern  ergreifen,  Echinokokken  und  Gummata  werden  meist 
an  umschriebener  Stelle  sitzen;  Exostosen  konnen  vereinzelt  oder 
an  mehreien  Stellen  der  Wirbelsaule  vorkommen.  Bei  letzteren 
werden  die  Knochenschmerzen  audi  bei  Bewegungen  nicht  sehr 
erheblich  sein ,  und  plotzliche  oder  langsame  Gibbusbildung 
kommt  nicht  vor.  Wichtig  zur  Unterscheidung  der  jedenfalls 
haufigsten  Carcinome  und  Sarkome  ist,  dass  bei  letzteren  sich 
ofter  Tumormassen  in  der  Umgebung  des  Knochenherdes  fuhlen 
lassen,  so  an  der  Dorsalwirbelsaule  hinten  in  der  Gegend  der 
Querfortsatze,  wo  sie  audi  die  Haut  durchbrechen  konnen;  und 
am  Kreuzbein  vor  alien  Dingen  vom  Rectum  aus,  so  dass  man 
die  rectale  Untersuchung  in  keinem  der  hierher  gehorigen  Falle 
unterlassen  darf.  In  einem  meiner  Falle  hatten  vor  der  Hals- 
wtrbelsaule  liegende  Sarkommassen  den  Hachen  ganz  verstopft, 
verhinderten  dieNasenathmungund  fuhrten  zu  Schluckbeschwerden. 

Die  Symptome  von  Seiten  der  Wurzel- und  Mark - 
lasion,  sowie  der  ganze  Yerlauf  des  Leidens  werden  sich  im 
Allgemeinen  bei  den  verschiedenen  Geschwulstformen  der  Wirbel- 
saule kaum  von  einander  unterscheiden;  am  langsamsten  durfte 
der  Yerlauf  wohl  bei  den  Exostosen  sein,  sehr  rapide  bei  den 
diffusen  Sarkomen.  Totale  Durchwachsungen  des  Markes  selbst 
kommeri  am  haufigsten  noch  bei  den  Saikomen  vor,  deshalb  ist 
bei  ihnen  ein  allmahliges  Eintieten  totaler  Querschnittsunter- 
brechung  und  der  dadurch  bedingten  Symptome  wohl  haufiger  als 
bei  den  Carcinomen.  Oppenheim  sah  in  einem  sehr  interessanten 
Fall  von  Sarkom  der  oberen  Dorsalwirbelsaule  eine  Erweiterung 
der  Yenen  der  Haut  an  der  entsprechenden  Thoraxseite;  das 
kann  beim  Sarkom  eher  vorkommen  als  beim  Carcinom,  da  ersteres 
ja  ofter  von  den  die  "Wirbelsaule  umgebenden  Weichtheilen  und 
nicht  immer  vom  Knochen  selbst  ausgeht;  natiirlich  ist  das 
Yorkommen  dieses  Symptomes  aber  audi  beim  Carcinom  nicht 
ausgeschlossen. 

Kurz :  der  Unterschiede  zwischen  Symptomen  und  Yerlauf 
des  Wirbelsaulencarcinoms  und  cler  tibrigen  Wirbeltumoren  sind 
nur  wenige  und  wenig  sichere,  und  von  dieser  Stelle  an  werden 
sichmeineBemerkungen  wieder  auf  alle  Wirbeltumoren  gemeinsam, 
vor  allem  allerdings  auf  die  Carcinome  und  Sarkome  beziehen. 
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cl)  Diagnose. 

Die  Diagnose  eines  Wirbelsaulentumors  kann  unter  Um- 
standen  leicht  sein,  sie  kann  aber  audi  zu  den  allerschwierigsten 
gehoren,  die  von  der  arztlichen  Kunst  verlangt  werden. 
Namentlich  kann  sie  oft  lange  Zeit  hindnrch  eine  zweifelhafte 
sein.  Wir  haben  gesehen,  dass  wenigstens  in  den  typisch  ver- 
laufenden  Fallen  zuerst  die  Wirbelsaulen-,  dann  die  Wurzel- 
nnd  schliesslicli  die  Marksymptome  einsetzen.  Die  Wirbel- 
saulensymptome  werden  im  Anfang  sehr  vage  sein ;  in  Bezng 
auf  ihren  Ort  nnbestimmte  oder  mehr  nmschriebene  Schmerzen, 
die  bei  Bewegnngen  zunehmen  nnd  infolgedessen  steife  Haltnng 
des  Ruck  ens  bedingen.  Sehen  wir  hier  zunachst  davon  ab, 
dass  uns  auch  in  dieser  Zeit  schon  die  Anamnese  eines  etwaigen 
operirten  Brustkrebses  den  Yerdacht  einer  ahnlichen  Wirbel- 
saulenerkrankung  nahelegen  konnte,  so  wird  in  diesem  Stadium 
eine  ancli  nur  annahernde  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  unmoglich 
sein.  Auch  das  Hinzutreten  von  Wurzel-  und  speciell  von 
Markerscheinungen  zu  diesen  vagen  Wirbelsaulen-  resp.  Rucken- 
schmerzen  wird  uns  niclit  viel  weiterlielfen  ;  es  kann  si  eh  dann  vor 
allem  auch  noch  um  eine  Pachymeningitis  hypertrophica  oder 
syphilitica  oder  schliesslicli  auch  um  eine  einfache  chronische 
Myelitis  handeln.  Erst  wenn  mit  diesen  Symptomen  sich  deutliche 
Erscheinungen  von  Seiten  der  Wirbelsaule  verbinden,  also  scharf 
umschriebene  Druckempfindlichkeit  in  der  Tiefe  und  vor  allem 
DifTormitaten,  istsoviel  wenigstens  hochst  wahrscheinlich,  practisch 
sogar  sicher,  dass  es  sich  um  das  Uebergreifen  eines  in  der 
Wirbelsaule  beginnenden  Processes  auf  die  Wurzeln  und  das 
Mark,  um  eine  sogenannte  Compressionsmyelitis  handelt. 
Die  haufigste  Ursache  der  Compressionsmyelitis  ist  nun  die 
Caries  der  Wirbelsaule,  und  die  differentielle  Diagnose 
der  Wirbelsaulentumoren  wird  sich  fast  immer  nur  um  die 
Unterscheidung  von  der  Tuberkulose  der  Wirbelsaule 
drehen. 

Im  Allgemeinenist die Po tt'sche Krankheit  ja  eineErkrankung 
der  Jugend  und  Kindheit,  wie  die  Knochentuberkulose  uberhaupt; 
aber  gerade  die  Localisation  der  Tuberkulose  in  den  Wirbelkorpern 
scheint  von  Knochentuberkulosen  im  hoheren  Alter  noch  am  haufig- 
sten  vorzukommen.  Andererseits  kommt  zwar  das  Carcinom  kaum, 
das  Sarkom  der  Wirbelsaule  aber  nicht  so  seiten  schon  in  der 
Kindheit  zur  Beobachtung.  Sehr  unsicher  sind  im  Allgemeinen 
die  von  Gowers  angegebenen  Unterschiede,  die  sich  auf  das 
Yerhalten  der  Wurzel-  und  Marksymptome  bei  den  beiden 
Krankheitsformen  beziehen.  Es  ist  wohl  richtig,  dass  beim 
Carcinom  die  Wurzelsymptome  im  Allgemeinen  heftiger  und  vor 
alien  Dingen  dauernder  sincl  als  bei  der  Caries,  wo  sie,  wie 
der  ganze  Process,  einen  schnelleren  Verlauf  nehmen  mtissen. 
Deshalbhabennamentlich  ausgesprochen  trophische 
Storungen  der  Muskulatur,  wie  ich  sie  in  demoben 
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me  hr  f  a  ch  ci  t  i  rt  en  F  all  e  ge  s  e  h  en  habe,  bei  der  Caries 
kaumZeit  sich  auszubilden.  Dagegen  kann  die  Intensitat 
der  durch  die  Wurzellasion  bedingten  Schmerzen  nach  meinen 
eigenen  Erfahrungen  bei  der  Caries  eine  ebenso  grosse  sein,  als 
wie  beim  Carcinom.  Audi  der  von  Growers  erwahnte  Umstand' 
wird  wohl  nur  ganz  im  Allgemeinen  stimmen.  dass  haufiger,  als 
wie  bei  der  Caries,  beim  Carcinom  sowohl  durch  einfaches  Zu- 
sammenknicken  der  "Wirbelsaule  als  durch  collaterales  Oedem 
eine  plotzliche  Paraplegie  eintritt,  denn  auch  bei  der  Caries  ist 
das  auf  beide  erwahnte  "Weisen  moglich  und  speciell  an  der 
Hals  wirbelsaule  oft  beohachtet.  Schliesslich  sind  halbseitige 
Compressionen  des  Markes  eher  beim  Carcinom  moglich,  aber  sie 
sind  auch  hier  sehr  selten,  und  ausgeschlossen  sind  sie  auch  bei  der 
Caries  der  Wirbelsaule  nicht;  ich  selbst  habe  vor  kurzem  einen 
Fall  von  Halswirbelcaries  mit  Brown-Sequard'  schen  Sym- 
ptomen  gesehen. 

Am  wichtigsten  sind  jedenfalls  zur  Unterscheidung  zwischen 
Caries  und  vertebralen  Tumoren  die  Erscheinungeu  an  der 
Wirbelsaule  selbst,  wenn  sie  zu  deutlich  erkennbaren  Difformi- 
taten  gefuhrt  habeu.  Typisch  fur  Caries  ist  der  Gibbus,  der 
spitze  Buckel;  fiir  Carcinom  eher  eine  runde  Form  oder  eine 
Yerkui-zung  der  ganzen  Wirbelsaule,  das  entassement.  Ent- 
scheidend  fiir  den  Tumor  ist  der  Befund  von  Geschwiilst- 
hockern  neben  oder  vor  der  Wirbelsaule,  speciell  im  Becken, 
was  am  haufigsten  beim  Sarkom  gelingt;  am  meisten  ent- 
scheidend  fiir  Caries  der  Nachweis  von  Senkungsabscessen 
oder  von  Tuberkulose  anderer  Organe.  Fiir  das  Carcinom  der 
Wirbelsaule,  das  fast  immer  metastatisch  ist,  und  fiir  das  seltener 
metastatische  Wirbelsarkom  ist  natiirlich  fast  entscheidend  der 
Nachweis  primarer  anderer  gleicher  Geschwtilste,  speciell  der 
Nachweis  eines,  vielleicht  schon  vor  Jahren  operirten  Mamma- 
carcinomes.  Doch  ist  auch  hier  noch  Yorsicht  nothig,  denn 
erstens  konnen  bei  allgemeiner  Carcinose  auch  einfache  dyskrasisch- 
myelitische  Processe  im  Riickenmarke  vorkommen  (0 p  pen- 
he  im),  dann  lehrt  ein  Fall  Sc  hie  singer's,  dass,  was  ja  a  priori 
nicht  zu  bestreiten  war,  auch  bei  vorhandenem  Mammacarcinom 
eine  Compression smyelitis  einmal  nicht  durch  Metastasen  des 
Tumors,  sondern  durch  Caries  bedingt  sein  kann.  Ein  Aus- 
gang  in  Heilung,  der  bei  Caries  der  Wirbelsaule 
haufig,  bei  Carcinom  und  Sarkom  unmoglich  ist, 
wiirde  natiirlich  bestimmt  die  diagnostische  Frage 
zu  Guns  ten  einer  Tuberkulose  entscheiden. 

Beschranken  sich  die  Symptome  eines  Wirbeltumors  lange 
auf  die  durch  die  Wurzellasionen  bedingten  und  speciell  auf 
Schmerzen,  so  kann  unter  Umstanden  natiirlich  eine  Yer- 
wechslung  mit  einfachen  Neuralgien  oder  mit  neuritischen  Pro- 
cessen  vorkommen.  Die  incomplicirten  Intercostalneuralgien, 
wenn  sie  nicht  von  den  Eingeweiden  renectirte  Schmerzen  im 
Sinne  Head's  sind,  sind  nach  meiner Erfahrung  meist  hysterischer 
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oder  hysterisch-anamischer  Natur;  sie  konnen,  wie  alle  hysterischen 
Erscheinungen,  sehr  heftig  sein,  clriicken  aber  dem  Kranken 
niemals  so  den  Stempel  des  Leidens  auf,  wie  die  organisch  be- 
dingten  Schmerzen,  und  sind  psychisch  beeinflussbar.  Schwieriger 
ist  es,  einfache,  aber  eclite  Neuralgien  und  neuritische  Schmerzen 
an  A  r  men  undBeinen  im  Beginne  von  den  clurch  Wirbeltumoren 
bedingten  Schmerzen  am  gleichen  Orte  zu  unterscheiden ;  man  thut 
bei  diesen  Dingen  immer  gut,  zuerst  mit  seiner  Diagnose  zuriick- 
haltend  zu  sein  —  iiber  die  Verdachtigk  eit  d oppel s eitiger 
ischiadischer  Schmerzen  habe  ich  oben  schon  gesprochen. 
Aber  selbst  wenn  sich  zu  den  Neuralgien  trophische  Storungen 
der  Muskulatur  und  Muskelparesen  gesellen,  kann  es  sich  immer 
noch  um  eine  einfache  chronische,  z.  B.  eine  senile  Neuritis 
handeln.  Nur  das  stete  Fortschreiten  der  Erkrankung  beim 
Wirbeltumor  ist  wohl  bei  den  Neuritiden  nicht  haufig,  die 
schliesslich  doch  einmal  zum  Stillstand  oder  sogar  zur  Heilung 
kommen.  Auch  in  diesen  Fallen  ist  naturlich  der  Nachweis 
fruher  vorhandener  openrter  Geschwiilste  oder  der  Nachweis 
von  Tumormassen  direct  an  den  in  Betracht  kommenden  Wirbel- 
saulenparthien  von  entscheidender  Bedeutung.  Bei  den  Neuralgien 
im  Plexus  brachialis-Gebiete  ist,  wenn  sie  die  unteren  Aeste 
des  Plexus  betrefTen  und  von  vertebralen  oder  intravertebralen 
Erkrankungen  ausgelost  werdeu,  auch  meist  auf  der  Seite  der 
Erkrankung  durch  Betheiligung  des  sympathischen  Astes  fur 
das  betreffende  Auge  Miosis  und  Pupillenenge  vorhanden,  und 
dieses  Yorkommen  ist  jedenfalls  ein  Beweis  gegen  die  ganz 
periphere  Natur  der  Neuralgie ;  dagegen  braucht  es  sich  naturlich 
nicht  um  eine  durch  Tumor  beclingte  Compression  der  betreffen- 
den  Wurzeln  im  Wirbelkanal  oder  im  Intervertebralloch  zu 
handeln,  sondern  es  kann  auch  hier  eine  einfache  Neuritis  be- 
stehen,  wenn  nicht  der  iibrige  Befund  und  die  Anamnese  zu 
Gunsten  eines  Tumors  sprechen. 

Geschwiilste,  die  vor  der  Wirbelsaule  sitzen,  also  etwa  im 
hinteren  Mediastinum  und  im  Becken,  konnen  naturlich  erstens 
die  Wirbelsaulenknochen,  zweitens  die  einzelnen  aus  der  "Wirbel- 
saule austretenden  Nerven  oder  im  Becken  eher  den  ganzen 
Plexus  lumbalis  oder  sacralis  angreifen  und  so  zu  Wirbelsaulen- 
und  neuritischen  Symptomen  ftihren.  Schliesslich  konnen  sie 
darch  die  Wirbelsaule  durchbrechen  und  das  Mark  ladiren, 
kurz,  nach  und  nach  kann  der  ganze,  fur  ausgebildete  "Wirbel- 
saulentumoren  charakteristische  Symptom  encomplex  sich  aus- 
bilden.  Im  Becken  hanclelt  es  sich  in  diesem  Falle  haupt- 
sachlich  um  Sarkome  der  prasacralen  Lymphdnisen  und  der 
Beckeneingeweide ,  die  man  per  rectum  oder  per  vaginam 
fiihlen  kann ;  in  der  Brusthohle  kann  auch  ein  Aortenaneurysma 
zu  den  gleichen  Erscheinungen  fuhren.  Auf  beide  Dinge 
komme  ich  noch  im  dritten  Abschnitte  „Geschwulste  der  peri- 
pheren  Nerven"  zuruck. 


Differentielle  Diagnose.  Ruckenmarkstumoren. 


271 


Sehr  schwierig  ist  sehr  oft  wohl  die  Unterscheidung  der 
vertebral  en  von  den  in  tr aver  tebralen  Geschwiilsten.  Ist  der 
Verlauf  der  Wirbeltumoren  allerdings  ein  schulgerechter  —  kommt 
es  zunachst  zu  deutliclien  Knochen-,  dann  zu  Wurzel-  und  dann 
zu  Marksymptomen  —  so  kann  die  Entscheidung  fur  Wirbel- 
saulen  tumor  wohl  nicht  zweifelhaft  sein.  Beim  Tumor  der  Haute 
sind  meist  die  Wurzelsymptome  die  ersten;  dann  kommen  die 
Marksymptome,  die  viel  haufiger  und  viel  langer  als  beim  Wirbel- 
tumor  halbseitige  sein  konnen;  erst  zuletzt  die  Wnbelsaulen- 
symptome.  Diese  bestehen  beim  intravertebralen  Tumor  meist 
nur  aus  Ruckenschmerzen,  speciell  localen  Schmerzen  bei 
Percussion  und  aus  Ruckensteihgkeit ;  wirldiche  Difformitaten 
oder  gar  gescliwulstartige  Yerdickungen  werden  wohl,  von 
seltenen  Ausnahmen  abgesehen,  nur  vorkommen,  wenn,  was 
ausserordentlich  selten  ist,  ein  intra  vertebraler  Tumor  die 
Wirbelsaule  nacli  aussen  durchbricht.  Dann  sind  natiiriicli 
die  Symptome  die  gleichen,  ob  der  Tumor  primar  einer  der 
Wirbelsaulenknochen  oder  der  Haute  war.  Aber  es  ist  bei  alien 
diesen  Dingen  sehr  wohl  zu  bedenken,  dass  auch  beim  vertebralen 
Tumor  die  Erscheinungen  von  Seiten  der  Wurzeln  lange  allein 
bestehen  konnen,  unci  dass  sogar  medullare  Symptome  eher  ein- 
treten  konnen  als  solche  der  Wirbelsaule.  Wichtiger  viel- 
leicht  als  alle  diese  Dinge  ist  deshalb  zur  Unter- 
scheidung oft  wohl  der  sichere  Nachweis  der 
metastatischen  Natur  des  eventuellen  Ruck  en  marks  - 
oder  Wirbelsaulenleidens,  da  das  Carcinom  der  Wirbel- 
saule fast  immer,  die  Geschwiilste  der  Haute  des  Markes  sehr 
viel  seltener  metastatischer  Natur  sind. 

Die  Ho  hen  diagnose  eines  Wirbelsaulen  tumors  ist  deshalb 
meist  eine  leichte,  weil  ja  die  Diagnose  in  den  haufigsten  Fallen 
erst  eine  sichere  ist,  wenn  deutliche  Erscheinungen  von  Seiten 
der  Wirbelsaule  vorhanden  sind.  Da,  wo  sie  sitzen,  ist  dann 
naturlich  auch,  wenigstens  das  Centrum  des  Tumors.  Fehlen 
W'irbelsymptome,  so  muss  die  Hohendiagnose  naturlich  aus  den 
Symptomen  der  Wurzel-  und  Markcompression  gemacht  werden  — 
den  Segmentsymptomen  und  den  durch  die  Leitungsunterbrechung 
bedingten  —  davon  unten  Genaueres. 

Ueber  die  Diagnose  der  Art  des  Tumors  der  Wirbelsaule 
ist  oben  schon  vieles  gesagt.  Die  Carcinome  erkennt  man 
daran,  dass  sie  fast  fast  immer  Metastasen  sicher  gestellter  Car- 
cinome mehr  peripheren  Sitzes  sind.  Gleiches  kann  bei  Sarkomen 
vorkommen,  diese  sind  aber  auch  dadurch,  dass  sie  ofter  durch 
die  Wirbelsaule  nach  aussen  durchbrechen  oder  fuhlbare  Ge- 
schwulstmassen  an  der  hinteren  oder  vorderen  Peripherie  der 
Wirbelsaule,  z.  B.  im  Becken  und  Rachen,  erzeugen,  oft  cha- 
rakterisirt.  Echinokokken  kann  man  vermuthen,  wenn  man  im 
ubrigen  Organismus  solche  nachweisen  kann ;  sicher  sind  sie  als 
Ursache  der  Erkrankung  zu  erkennen,  wenn  der  zuerst  im 
Knochen  liegende  Sack  sich  an  einer  ftir  die  Punction  erreich- 
baren  Stelle,  z.  B.  hinten  neben  der  Wirbelsaule,  nach  aussen 
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verwolbt,  und  die  Punction  Echinokokkusblasen  oder  die  cha- 
rakteristiscli  geschichteten  Haute  ergiebt.  Die  Osteome  und 
Exostosen  sind  wohl  ganz  sicher  zu  erkennen,  wenn  sich  multiple 
Exostosen  an  anderen  Korperstellen  finden,  wie  in  dem  von  mir 
beobachteten  und  citirten  Falle ;  auch  fehlen  hier,  wie  schon  er- 
wahnt,  die  lebhaften  Knochenschmerzen,  speciell  bei  Bewegungen 
und  die  Gibbusbildung.  Das  Gumma  der  Wirbelsaulenknoehen 
kann  man  wohl  nur  diagnosticiren,  wenn  Anamnese  und  sonstiger 
Befund  einen  deutlichen  Beweis  fur  eine  syphilitische  Infection 
giebt,  und  die  Erseheinungen  fur  einen  Sitz  hoch  oben  an  der 
Wirbelsaule  sprechen. 

e)  Prognose. 

Die  Prognose  eines  Wirbelsaulentumors  ist,  wenigstens  fiir 
die  Carcinome  und  Sarkome,  eine  absolut  schlechte  —  der  Tod 
nach  elendem  Leiden  das  unabweisbare  Ende.  Dass  Echino- 
kokkussacke  der  Wirbel  nach  aussen  durchbrechen  konnen  und 
so  der  Process  heilen  kann ,  hat  Hasse  einmal  erlebt.  Auch 
G-ummata  der  Wirbel  sind  nattirlich  einer  Heilung  fahig.  Bei 
den  Exostosen  kann  doch  vielleicht  ein  Stillstand  im  Wachs- 
thume  eintreten,  und  der  Process  dauert  hier  immer  ziemlich 
lange,  was  allerdings  nicht  immer  ein  Yorzug  sein  dtirfte. 

f)  T  h  e  r  a  p  i  e. 

Die  Therapie  der  "Wirbel  tumor  en  hat  uatiirlicher  Weise  nur 
sehr  diirftige  Resultate,  wenn  man  von  solchen  iiberhaupt  reden 
will,  aufzuweisen.  Bei  Gummen  ist  selbstverstandlich  eine 
energische  antisyphilitische  Kur  am  Platze,  ihre  Wirkung  sichert 
auch  die  Diagnose  auf  Gumma;  auch  bei  den  Exostosen  ist 
Jodkali  wohl  angezeigt,  und  man  wird  es  auch  wohl  bei  den 
Sarkomen  und  Carcinomen  versuchen,  schon  weil  die  Aus- 
schaltung  der  Lues  doch  wohl  oft  nicht  ganz  sicher  ge- 
lingen  wird. 

Chirurgische  Eingriffe  sind  bei  den  Carcinomen 
zu  verwerfen.  Diese  durchsetzen  meist  eine  so  grosse  Anzahl 
von  Wirbeln,  dass  eine  voile  Entfernung  alles  Kranken  unmog- 
lich  ist,  und  ausserdem  lasst  sich  aus  den  Symptomen  fast 
nie  die  Ausdehnung  der  Wirbelerkrankung  erkennen;  meist 
wird  sie  zu  gering  geschatzt.  Dasselbe  gilt  fiir  die 
Sarkome;  aber  wenn  diese  durch  die  Rjickenhaut  durchbrechen 
und  hier  geschwurig  zerfallen,  so  muss  doch  wohl  manchmal 
eine  chirurgische  Behandlung  eintreten,  und  man  kann  bei  dieser 
Gelegenheit  ja  dann  auch  das  etwa  comprimirte  E-iickenmark 
moglichst  zu  entlasten  suchen.  Bei  einem  so  behandelten 
Wirbelsaulensarkome  Oppenheim's  und  Sonnenburg's  ist 
wenigstens  vorubergehende  Besserung  eingetreten.  Auch  in  einem 
spater   genauer   mitzutheilenden   operativen   Falle  Kiimmel's 
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hatte  es  sicli  primar  urn  em  Sarkom  des  Kreuzbeines  gehandelt. 
Echinokokkussacke  wiirde  man  wohl  angreifen,  wenn  man  sie 
diagnosticirt  hat;  hier  kann  der  Erfolg  em  sehr  guter  sein. 
Sehr  giinstig  liegen  auch  fur  die  Operation  an  sick  die  multiplen 
Exostosen,  ihre  Artdiagnose  ist  sicher,  sie  konnen  am 
Bogen  der  Wirbel  sitzen  und  gleicli  bei  der  Trepanation  mit 
entfernt  werden,  oder  wenn  sie  an  der  Hinterseite  der  Korper 
sitzen,  nach  Opferung  einiger  "Wurzeln  erreicht  und  abgemelsselt 
werden.  In  dem  von  mir  beobachteten  Falle,  der  noch  besonders 
giinstig  lag,  weil  die  Exostosen  die  Cauda  equina  comprimirt 
hatten,  wurde  mir  die  Operation  verweigert ;  —  Caselli  hat 
vor  Kurzem  einen  solchen  Fall  zur  Heifung  gebracht.  Etwas 
getrubt  werden  hier  allerdings  die  giinstigen  Aussichten,  weil 
bei  den  multiplen  Exostosen  nach  Exstirpation  der  vorhandenen 
immer  neue  nachwachsen  konnen. 

Kann  man,  wie  in  den  meisten  Fallen,  weder  arzneilich 
noch  operativ  helfen,  so  suche  man  die  Leiden  der  Kranken 
wenigstens  nach  Kraften  zu  mildern.  Das  kann  vor  alien 
Dingen  durch  eine  moglichst  gute,  sichere  Lagerung  und  Yer- 
meidung  jeder  Erschiitterung  geschehen.  Wichtig  ist,  dass 
eine  Streckung  durch  Grewichte,  die  bei  der  Caries  der  Wirbel- 
saule meist  die  Schmerzen  lindert,  sie  bei  Tumoren  fast  immer 
erheblich  vermehrt;  das  ist  so  haufig,  dass  es  sogar  zur  Diffe- 
rentialdiagnose  verwendet  werden  kann.  Man  vermeide  Decu- 
bitus solange  wie  moglich.  sorge  in  jeder  "Weise  fiir  Sauberkeit, 
womoglich  fiir  frische  Luft,  gute  Ernahrung  und  spare  bei  der 
Aussichtslosigkeit  des  Leidens  Narcotica,  speciell  Morphium, 
und  Schlafmittel  nicht. 

Anhangsweise  will  ich  hier  noch  auf  ein  Leiden  hinweisen, 
das  manchmal  eine  Zeitlang  mit  "Wirbelsaulentumoren,  speciell 
mit  Osteosarkomen,  verwechselt  werden  kann,  die  Arthritis 
deformans  der  Wirbelsaule.  Diese  kann  zu  starken  Miss- 
gestaltungen  und  Yerdickurigen  speciell  der  Wirbelbogen  und 
Querfortsatze,  feriier  zu  Verwachsungen  und  Ankylosirungen 
einer  grossen  Anzahl  kleiner  Gelenke  ftihren.  Die  Yerwechslung 
mit  Knochengeschwiilsten  ist  namentlich  moglich,  wenn  die 
Arthritis  deformans  sich  an  der  Halswirbelsaule  etablirt.  Das 
Leiden  ist  ein  sehr  schmerzhaftes,  weil  die  Knochenwucherungen 
meist  zur  Yerengung  der  Intervertebrallocher  und  zur  Com- 
pression der  Riickenmarksnerven  ftihren.  In  einem  solchen 
Falle  an  der  Halswirbelsaule  sah  ich  einen  colossal  ausgebreiteten 
und  ausserst  schmerzhaften  Herpes  Zoster  im  Gebiete  des 
linken  Plexus  cervicalis  superior  sich  entwickeln.  Das  Utick en- 
mark  wird  bei  der  Wirbelgicht  selten  oder  nie  betheiligt. 
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Zweites  Kapitel. 

Die  intravertehralen  Ge- 
schwiilste. 

a)  Pathologische 
Anatomie. 

Die  innerhalb  der  Wirbel- 
saule  sicli  entwickelnden 
Geschwiilste  zerfallen,  wie 
wir  oben  ausgefuhrt  haben, 
in  die  Geschwiilste  des 
Markes  selbst  und  in  die 
der  Haute  —  letztere  wieder 
in  extradural  und  intradural 
sitzende.  Die  haungsten  und 
praktiscli  wichtigsten  sind 
die  Geschwiilste  der  Haute 
und  von  diesen  wieder  die 
intraduralen ;  so  fand  H  o  r  s  - 
ley  unter  58  Geschwiilsten 
der  Haute  38  intra-  und 
nur  20  extradurals  Hier 
sei  zunachst  von  diesen 
Geschwiilsten  der  Haute, 
die  also  intravertebral,  aber 
extramedullar  sitzen,  die 
Rede. 

Die  Geschwiilste  beiden 
Sitzes  sind  meist  primare, 
ganz  besonders  die  intra- 
duralen ;  eher  kommen 
schon  extradural  echte 
Metastasen  vor,  und  nicht 
selten  ist  es  auch,  dass 
gleichzeitig  in  den  Hauten 
des  E-iickenmarkes  und  an 
anderen  Stellen  des  Korpers 
sich  Turnoren  entwickeln. 

Im  extraduralen 
Raume  konimeu  folgende 
Geschwulstarten  vor:  Ers- 
tens  —  primar  —  Lipome, 
die  ihre  Matrix  in  dem 
immer  vorhandenen  extra- 
duralen Fettgewebe  linden; 
dann    vor     alien  Dingen 
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Sarkome,  die  sowohl  von  der  AussenfLache  der  Dura,  wie  vom 
Periost  der  Innenflache  der  Knochen  der  Wirbelsaule  ausgehen 
konnen;  im  letzteren  Falle  handelt  es  sich  also  eigentlich  "am 
vertebrale  Geschwiilste ;  ferner,  auch  prim  a r  und  nicht  von 
einem  Knochenherde  ausgehend,  ganz  als  Tumor  wirkende 
tuberkulose  lassen,  die,  wie  wir  sehen  werden,  in  der 
Langsaxe  sehr  ausgedehnt  sein  konnen;  als  eine  Raritat  sind 
Encliondrome  beobachtet ;  und  schliesslich,  als  parasitare 
Tumoren,  Echi  nokokku  s  bl  asen.  Metastatisch  konnen  sich 
im  extraduralen  Fettgewebe  Carcinome  und  Sarkome  entwickeln 
—  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  handeite  es  sich  um 
ein  Teratom.  Speciell  diese  metastatisch  en  extraduralen  Ge- 
schwulstformen,  aber  auch  primar  hier  sich  entwickelnde  Sarkom- 
und  Tuberkelmassen  haben  die  Neigung  in  nacher  Weise,  ohne 
das  Mark  stark  zu  comprimiren,  sich  auszubreiten ;  sie  umgeben 
dann  in  Form  eines  vorn  meist  offenen  Cylindermantels  das 
Mark  oft  auf  lange  Strecken,  wie  ich  es  selbst  in  dem  Falle 
von  Teratom  gesehen  und  wie  es  sehr  schon  die  Fig.  16,  die 
Leyden  entlehnt  ist,  fur  primare  Tuberkelmassen  des  extra- 
duralen Raumes  zeigt. 

Die  extraduralen  Geschwiilste  sind  fast  immer  nur  in  einem 
Exemplar  vorhanden.  Dass  sie  die  Dura  durchbrechen  und  in 
den  intradural  en  Raum  gelangen,  ist  sehr  selten. 


Fignr  17.    Neurome  der  Cauda  equina  nach  Lance reaux. 

Die  intraduralen  Geschwiilste  gehen  aus  von  der  Innen- 
flache der  Dura,  dem  arachnoidalen  Gewebe,  der  OberfLache  der 
Pia  oder  dem  Ligamentum  denticulatum.  Gar  nicht  selten  nehmen 
sie  ihren  Ursprung  auch  von  den  einzelnen  Nervenwurzeln  resp. 
ihren  Hiillen,  so  dass  eine  solche  Wurzel,  wie  ich  es  vor  Kurzem 
noch  sah,  direkt  das  Centrum  der  Geschwulst  bilden  kann.  In 
ihrer  Art  sind  die  intraduralen  Geschwiilste  etwas  mannigfaltiger, 
als  die  extraduralen.  Zunachst  kommen  alle  Formen  der  Binde- 
gewebsgeschwiilste  von  den  Fibromen  iiber  die  Fibrosarkome 
zu  den  Sarkomen  vor,  auch  Augiosarkome  und  Myxosarkome. 
Yereinzelt  sind  Angiome  gefunden.    Nicht  so   selten   sind  bei 
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Kindern  in  den  unteren  Dorsal-  und  oberen  Lendentheilen  Lipome 
im  Zusammenhang  mit  einer  Spina  bifida  beobachtet;  in  einem 
vor  Kurzem  von  mir  behandelten  Falle  von  Myelomeningocele 
am  nnteren  Dorsalmarke  reichte  ein  Lipom  einerseits  durch  den 
Wirbelspalt  in  die  Wirbelsaule,  andererseits  griff  es  snbcntan 
liegend  iiber  die  linke  Seite  des  Bauches  weg  und  gelangte  bis 
fast  an  den  Nabel.  Ebenfalls  nicht  selten  sind  Neurome  an  den 
Nervenwurzeln  —  meist  wird  es  sich  wohl  urn  Neurosarkome 
Oder  -fibrome  handeln  —  einen  hubschen  Fall  von  mnltiplen 
Neuromen  an  den  Wurzeln  der  Cauda  equina  zeigt  die  Abbildung 
Fig.  17  (nach  Lance reaux),  die  ich  Gowers  entlehne.  Urn 
ein  Psammom  handelte  es  sich  in  einem  von  Lichtheim  zur 
Operation  gebrachten  Falle.  Tuberkelmassen  kommen  intradural 
sowohl  in  Form  umschriebener  echter  Solitartuberkel  vor,  wie 
in  Form  einer  tuberkulosen  kasigen  Meningitis,  die  dicke  flache 
Auflagerungen  auf  unci  in  der  Pia  bildet.  Umschriebene  Gummata 
sind  selir  selten,  meist  hanclelt  es  sich  urn  mehr  diffuse  gummose 
Meningitiden.  Echinokokken  sind  jedenfalls  innerhalb  der  Dura 
ausserst  selten ;  haufiger,  und  dann  meist  in  mehreren  Exemplaren, 
werden  hier,  im  arachnoidalen  Raume  schwimmend,  oder  irgend 
wo  festsitzend,  Cysticerken  angetroffen.  Aneurysmen  der  spinalen 
Arterien  sind  kaum  beobachtet,  wenigstens  nicht  von  soldier 
Grosse,  dass  sie  Symptome  machten.  Auch  die  intradural  en 
Geschwiilste  sind  meist  nur  in  einem  Exemplare  vorhanden; 
Ausnahmen  bilden  die  Cysticerken ,  ferner  nicht  selten  die 
Tuberkel  und  schliesslich  vor  Allem  eine  Sarkomform, 
die  sich  entwecler  in  mehr  diffuser  Weise  als  diffuse  Sarkomatose 
der  weichen  Haute  oder  auch  in  Form  unzahliger  Knotchen  und 
Knoten  an  der  Pia  und  den  Nervenwurzeln  entwickelt  und  meist 
auch  das  Gehirn  betheiligt.  Einen  solchen  Fall  eigener  Beob- 
achtung  stellen  Fig.  18  und  19  dar.  In  den  meisten  Fallen 
dringt,  wie  A.  Westphal  gezeigt  hat.  dieses  Sarkom  der  Haute 
nicht  durch  die  Pia  in  das  Mark  ein;  dass  das  aber  nicht  immer 
so  ist,  beweist  mein  Fall.  Hier  war,  wie  Fig.  18  zeigt,  das 
Lenden-  und  Sakralmark  schliesslich  in  einen  diffusen  Sarkom- 
knoten  verwandelt,  und  man  konnte  auf  Querschnitten  deutlich 
nachweisen,  wie  das  Eindringen  der  Sarkommassen  in  das  Mark 
wesentlich  mit  den  hinteren  Wurzeln  erfolgt  war  (Fig.  19  g), 
so  dass  zunachst  namentlich  die  Hinterstrange  sarkomatos  durch- 
setzt  waren  (Fig.  19  h) ;  dass  aber  z.  B.  an  der  vorderen 
Peripherie  des  Markes  das  Sarkom  auch  direkt  die  Pia  durch- 
brochen  hatte  (Fig.  19  g').  Diese  Patientin  hatte  zu  gleicher 
Zeit  ein  Sarkom  vor  dem  rechten  Ohr.  Doch  ist  jedenfalls  hier, 
wie  bei  den  sonstigen  intraduralen  Geschwiilsten  der  Haute  das 
direkte  Eindringen  des  Tumors  ins  Mark  ein  seltenes  Yorkomm- 
niss,  meist  halt  die  Pia  Stand;  am  haufigsten  dringen  noch 
gummose  Massen  durch  dieselbe  hindurch. 

Ueber  das  histologische  Yerhalten  der  einzelnen  extra- 
duralen  und  intraduralen  Tumoren  brauche  ich  wohl  nichts  zu 
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sagen;  sie  untersclieiden  sich  in  ihrer  Structur  in  niclits  von 
den  gleichen  Geschwulstformen  anderer  Korpergegenden.  Hire 
Consistenz  ist  meist  eine  ziemlich  derbe;  sie  sind  harter  als  das 
Mark,  nur  die  diffusen  extraduralen  Sarkome  und  Carcinome 
sind  oft  sehr  weich  und  blutreich. 


Figur  18.   Multiple  Sarkome  und  diffuse  Sarkomatose  der  Pia. 
Eigene  Beobachtung. 
Lendenmark  in  einen  dicken  G-eschwulstknoten  verwandelt.  a  Kleine  Knoten 
an  den  Wurzeln,  z.  Th.  perlschnurartig  aneinander  gereiht.  b  Dickere  Knoten 
der  Pia.   c  G-eschwulstknoten  an  Stelle  des  Lendenmarkes.   d  Cauda  equina. 
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Practisch  viel  wichtiger  ist  es,  etwas  iiber  die  Form  dieser 
Geschwulste  zu  sagen.  Abgesehen  von  den  erwahnten  lang- 
ausgedehnten  flachen  oder  cylindermantelformigen  Geschwiilsten 
des  extraduralen  Gewebes,  haben  die  Gescliwiilste  der  Haute  — 


g'  i       g'  c 


g     h  f 

Figur  19.    Querschnitt  von  Figur  18  in  der  Hohe  des  9.  Dorsalsegmentes. 

Eigene  Beobachtung. 
a  Flacher  Tumor  im  arachnoidealen  Eaume  links,  b  Epipiale  Tumormassen. 
c  Knotige  Tumoren  an  hinteren  nnd  vorderen  Wurzeln,  besonders  gross 
bei  c'.  d  Degenerirte,  e  erhaltene  /ordere  Wurzeln  in  den  Tumormassen. 
f  Von  Tumor  freies  Gebiet  der  Hinterstrange.  g  Eindringen  des  Tumors  in 
den  1.  Hinterstrang  und  g'  in  beide  Vorderstrange.  h  Centrale  Tumormassen 
in  den  Hinterstrangen.  i  Eest  des  rechten  Vorderhorns. 

und  zwar  stimmt  das  vor  Allem  wieder  fiir  die  intraduralen 
Geschwulste  —  liaufig  eine  Form,  die  dem  Raume  angepasst  ist, 
in  dem  sie  sieh  entwickeln.  Dieser  ist  an  sich  eng  und  bietet 
freien  Raum  zur  Ausdehnung  nur  in  der  Langsrichtung.  Die 
intraduralen  Geschwulste  sind  deshalb  erstens  meist  klein,  selten 
iiber  taubeneigross.  Dann  sind  sie  zunachst  meist  spharisch, 
ihr  Centrum  kann  dann,  wie  gesagt,  eine  spinale  Wurzel  bilden ; 
spater  waclisen  sie  hauptsachlich  in  der  Langsrichtung,  werden 
cylindrisch  und  liegen  meist  seitlich  oder  hinten  seitlich,  seltener 
direct  hinten,  am  seltensten  vorn  am  Marke,  durch  dessen 
Compression  sie  sich  dann  Eaum  verschaffen.  Sehr  schon  zeigt 
diese  typische  Form  und  Lage  der  intraduralen  Geschwulste  die 
Abbildung  Figur  20  (Tumor  an  den  Nervenwurzeln  der  Lenden- 
anschwellung),  die  ich  Gower's  Lehrbuch  entnommen  habe. 
Nur  wenn,  was  sehr  selten  ist,  ein  Tumor  der  Haute  die  Wirbel- 
saule  durchbricht  und  nach  aussen  wachst,  kann  er  natlirlich 
grosser  werden.    Dem  in  Figur  18   dargestellten  Tumor  hatten 
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wir  durch  Trepanation  soviel  Raum  geschafft,  dass  er  14  Monate 
nach  derselben  kleinapfelgross  war;  bei  der  Operation  hatten 
wir  die  fiaclien  Wucherungen  der  Pia  und  die  kleinen  Knoten 
der  Wurzeln  garnicht  gesehen.  Nur  an  der  Cauda  equina  hat 
der  Tumor  auch  ohne  Zerstorung  der  Wirbelsaule  Platz,  urn 
ziemlich  stark  anzuwachsen. 


Figur  20.    Intraduraler  Tumor  an  den  Wurzeln  der  oberen  Lenden- 
anschwelhmg.    Nach  G  o  w  e  r  s. 

Die  Geschwiilste  der  Haute  des  Eiickenmarkes 
iiben  einen  schadigenden  Einnuss  nach  drei  Richtungen  aus; 
auf  die  Knochen  der  Wirbelsaule,  auf  die  Nervenwurzeln  und 
auf  die  Ruckenmarkssubstanz.  Die  Reihenfolge,  in  der 
diess  geschieht,  ist  meistdie,  dass  erst  die  Wurzeln, 
an  denen  die  Geschwiilste  sich  ja  prim  ar  entwickeln 
konnen,  dann  das  Mark,  er  st  zulet  zt ,  w  enn  iiberhaupt, 
die  Knochen  geschadigt  werden.  Die  Knochenlasionen 
sind  iibrigens  gewohnlich  nicht  stark,  meist  kommt  es  nur  zu  einer 
leichten  Arrosion  der  Knochen  an  der  InnenfLache  des  Wirbel- 
kanales  oder  zu  leichten  periostitischen  Processen.  Die  flachen, 
aber  ausgedehnten  extraduralen  Geschwiilste  konnen  leicht 
wahrend  ihrer  ganzen  Dauer  nur  zu  Wurzellasionen  flihren,  da 
sie  das  Mark  erst  dann  afficiren,  wenn  sie  eine  gewisse  Dicke 
erreichen;  dagegen  werden  sie  leichter  von  Anfang  an  Schmerzen 
und  Steifigkeit  der  Wirbelsaule  bedingen  und  so  besonders  die 
Vermuthung  auf  Caries  der  Wirbelsaule  aufkommen  lassen. 
Typisch,  also  zunachst  mit  Lasion  der  Wurzeln,  dann  des 
Markes,  verlaufen  vor  alien  Dingen  die  umschriebenen  runden 
oder  cylindrischen  Tumoren  innerhalb  des  Durasackes.    Das  ist 
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ein  Unterschiecl  gegen  die  extraduralen  Tumoren  natiirlich  nur 
solange,  als  diese  das  Mark  nicht  schadigen.  Die  Riickenmarks- 
wurzeln  konnen  zunachst  durch  den  Tumor  comprimirt  und  zum 
Druckschwunde  gebracht  werden;  ferner  kann  die  Geschwulst 
in  sie  hineinwachsen,  sie  infiltriren  und  zerstoren,  wie  Figur  18 
an  den  verscliiedensten  Stellen  (a)  zeigt,  und  schliesslicli  konnen 
audi  die  Geschwiilste,  wie  z.  B.  die  Neurome,  sich  primar  in 
den  Nerven  entwickeln  und  sie  aufsplitteru,  manchmal  ohne  im 
Anfang  die  Function  derselben  dadurch  wesentlich  zu  storen. 
Bei  den  diffusen  Sarkomen  der  Haute  erweisen  sich  die  Neiven- 
wurzeln  oft  sehr  restistent,  wie  das  Erhaltenbleiben  gesunder 
Kerven  mitten  im  Sarkomgewebe  —  Figur  19  e  —  zeigt,  andere 
—  Figur  19  d  —  sind  allerdings  degenerirt. 

Sehr  verschieden  ist  die  Wirkung  eines  Tumors  der  Haute 
auf  das  Mark.  Im  Allgemeinen  verhalt  sich  das  Riickenmark 
gegen  es  bedrangende  Geschwiilste  ebenso  und  ebenso  wechselnd, 
wie  das  Gehirn  -speciell  gegen  extracerebrale  Sarkome  (s.  deshalb 
Genaueres  beim  Hirn tumor).  In  vielen  und  in  prognostisch 
giinstigen  Fallen  wircl  die  Masse  des  Ruckenmarkes  nur  auf 
einen  engeren  B,aum  zusammengedrangt,  verliert  zwar  wahrend 
dieser  Compression  ihre  Leitungsfahigkeit,  das  Mark  kann  aber, 
wie  die  Falle  von  Wiedereintritt  der  Function  nach  Aufhebung 
des  Druckes  zeigen,  anatomisch  wenigstens  ziemlich  erhalten 
bleiben  und  seine  Regenerationsfahigkeit  bewahren.  Wahr- 
scheinlich  bleiben  in  diesen  Fallen  die  Achsencylinder  lange 
erhalten.  Ewig  kann  natiirlich  eine  solche  Compression  auch 
nicht  dauern,  ohne  die  Struktur  des  Markes  so  zu  zerstoren. 
dass  eine  Wiederherstellung  und  damit  eine  Wiederaufnahme 
der  Function  nicht  mehr  moglich  ist;  aber  immerhin  kann  eine 
Leitungsunterbrechung  von  vielen  Monaten  bestanden  haben, 
ohne  dass  man  deshalb  den  Fall  ftir  unheilbar  in  Bezug  auf 
die  Wiederherstellung  der  Leitung  anzusehen  braucht.  In  an- 
deren  Fallen  aber  bringt  der  das  Eiickenmark  bedrangende 
Tumor  ebenso  wie  der  analoge  Hirn  tumor  nicht  eine  einfache 
Compression,  sondern  sofort,  oder  nachdem  eine  Zeitlang  eine 
Compression  bestauden  hat,  eine  Erweichung  des  Eiickenmarkes 
zu  Stande,  die  dann  bei  der  geringen  Ausdehnung  des  Quer- 
schnittes  des  Riickenmarkes  meist  sehr  bald  zu  einer  totalen 
Querlasion  des  Markes  fiihrt,  so  dass  beim  Durchschnitt  der 
ganze  Inhalt  des  Durasackes  ausfliessen  kann.  Ist  die  Er- 
weichung nur  partiell,  so  ist  sie  meist  im  Centrum 
des  Markes  am  starksten.  Die  Erweichung  wird  ebenso, 
wie  beim  Gehirn,  entweder  die  Folge  eines  collateralen  Oedemes, 
das  natiirlich  auch  lange  bestehen  kann,  ohne  zu  wirklicher 
Erweichung  des  Markes  zu  fiihren,  oder  einer  Yerstopfung  von 
Blutgefassen  mit  nachfolgender  Ischaemie  des  Markes,  oder  auch 
directer  kleinerer  Blutungen  sein  konnen.  Manchmal  hat  man 
aber  auch  den  Eindruck,  als  wenn  der  Druck  des  Tumors  auf 
das  Mark   allein   wirksam  gewesen   sei.     Bei  den  infectiosen 
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Granulomen  —  clem  Tuberkel  speciell  —  konnen  natiirlich  audi 
eclite  Entziindungen  mitspielen,  die  manchmal  vielleicht  audi 
von  Tumortoxinen  ausgelost  werden.  Warum  im  Uebrigen  ein 
Tumor  der  Haute  in  einem  Falle  nur  zur  Compression  des 
Markes  fiihrt,  in  anderen  zur  totalen  Erweichung,  lasst  sick, 
ebenso  wie  in  den  analogen  Fallen  beim  Hirn tumor,  niclit  mit 
Bestimmtheit  sagen,  —  ein  sehr  harter  Tumor  wird  wohl  eher 
zur  Erweichung  fiihrer,  besonders  wenn  er  audi  rasch  wachst; 
ebenso  scheinen  mir  bosartige  Tumoren  leichter  Erweichung  zu 
veranlassen. 

Die  dritte  Art  der  Schadigung  des  Markes  durch  den 
Tumor  der  Haute  ist  dann  noch  das  directe  H  in  ein  wuchern 
des  Tumors  durch  die  Pia  in  das  Mark.  Es  handelt  sich  hier 
wesentlich  nur  um  Tumoren,  die  direct  in  der  Pia  entstehen. 
Ich  habe  schon  gesagt,  dass  das  Eindringen  in  das  Mark  selten 
bei  den  Sarkomen  der.  Pia  vorkommt,  haufiger  geht  eine  gum- 
mo  se  Meningitis  auf  das  Mark  Tiber  und  kann  hier  echte  Gumma- 
knoten  erzeugen.  Die  iibrigen  Tumoren  der  Haute,  speciell  die 
der  arachnoidalen  Eaume  und  die  an  den  Nervenwurzeln  ent- 
stehenden,  respectiren  meist  die  Piagrenze  fur  immer. 

Im  Marke  selbst  —  als  intramedullare  Tumoren  — 
kommen  eine  ganze  Anzahl  von  verschiedenen  Tumorarten  vor. 
Am  haungsten  sind  Gliome,  dann  folgen  Sarkome,  auch  Angio- 
sarkome,  dann  Tuberkel  und  Syphilome,  schliesslich  die  Cysti- 
cerken.  Einmal  ist  central  im  Riickenmarke  auch  ein  Chole- 
steatom  beobachtet  worden  (Chiari).  Direkt  in  der  Marksubstanz 
selbst  entstehen  zunachst  die  Gliome;  ferner  konnen  hier  natiir- 
lich Cysticerken  vorkommen,  und  nicht  selten  finden  sich  hier 
auch  die  von  den  Blutgefassen  ausgehenden  Tuberkelknoten ; 
die  Sarkome  und  die  Gummata  hangen  gewohnlich  an  irgend 
einer  Stelle,  von  der  sie  dann  ausgehen,  mit  der  Pia  zusammen; 
das  centrale  Gumma  entsteht  sogar  meist  von  einer  gummosen 
Meningitis  der  Pia  aus.  Die  Gliome  entstehen  mit  besonderer 
Yorliebe  in  den  Riickenmarkstheilen  hinter  dem  Centralkanale, 
vielleicht  von  abgeschuiirten  Divertikeln  des  Centralkanales 
aus.  Die  Tuberkel  sollen  nach  Gowers  gern  in  der  grauen 
Substanz  einer  Seite,  nach  Schlesinger  in  einem  Hinterhorn 
beginnen;  vielleicht  hangt  diese  Yorliebe  fiir  die  graue  Substanz 
mit  dem  grossen  Blutgefassreichthum  derselben  zusammen.  Einer 
besonderen  histologischen  Beschreibung  bediirfen  die  Tuberkel, 
Sarkome,  Cysticerken  und  Cholesteatome  nicht;  sie  sind  alle 
wie  die  gleichen  Formen  im  Gehirn  gebaut  und  unterliegen 
auch  denselben  degenerativen  Yorgangen.  Auch  die  Gliome  des 
Riickenmarkes  unterscheiden  sich  im  groben  und  feinen  Bau  in 
keiner  Weise  von  denen  des  Gehirnes.  Sie  zeigen  eine  ganz 
besondere  Neigung  zum  centralen  Zerfall  und  zur  Hohlenbildung 
und  erzeugen  dann,  besonders  wenn  sie,  wie  so  oft,  sich  iiber 
weite  Strecken  der  Langsaxe  des  Rlickenmarkes  ausdehnen,  das 
bekannte  Krankheitsbild  der  Syringomyelic,  das  wenig  Ziige  des 


282 


Intramedullare  Tumoren.    Pathologische  Anatomie. 


Tumors  hat  und  deshalb  hier  unberiicksichtigt  bleibt.  Manch- 
mal  aber  bleiben  sie  mehr  compact  und  machen  daiin  auch  echte 
Geschwulsterscheinirngen.  Gegen  die  Umgebuug  verhalten  sie 
sich  ganz  wie  die  Hirngliome ;  sie  verdrangen  uud  er- 
weichen  sie  nicht,  sondern  sie  infiltriren  sie,  zeigen  deslialb  ganz 
diffuse  Uebergange  zum  gesunden  Gewebe  und  sind  nicht  aus 
diesem  herauszulosen.    Aehnlich  konnen  sich  diffuse  gummose 


Figur  21.    Intramedullares  Spindelzellensarkom  nach  Gowers. 
ac  Vorderhornreste. 

Wucherungen  verhalten,  doch  verdrangen  diese  auch  die  Mark- 
massen.  Die  iibrigen  Geschwiilste,  also  die  Sarkome,  Chole- 
steatome,  die  Cysticerken  und  die  Tuberkel,  haben  dagegen 
gegeniiber  der  Nervensubstanz  scharfe  Grenzen  und  zeigen  in 
ihrer  Peripherie  meist  eine  schmale  Erweichungszone  des  Markes, 


Figur  22.    Intramedullarer  Tuberkel.    Nach  Schlesinger. 

die  in  derselben  Weise  entstehen  wird,  wie  die  in  der  Um- 
gebung  intracerebralen  Tumoren.  Die  scharfen  Grenzen  der 
intramedullaren  Sarkome  zeigt  sehr  deutlich  die  Figur  21  nach 
Gowers,  die  der  Tuberkel  die  Figur  22  nach  Schlesinger. 


Riickenmarkstumoren.    Vorkommen  und  Aetlologie.  283 


Dieses  letztere  Bilcl  zeigt  audi,  eine  wie  grosse  Ausdehnung 
intrameclullare  Tuberkel  auf  dem  Querschnitte  erreichen  konnen; 
es  ist  hier  nur  ein  schmaler  Saum  des  Markes  unter  der  Pia 
lib  rig  geblieben.  Interessant  war,  dass  in  diesem  Falle  die  ab- 
steigende  Degeneration  der  Pyramidenbahn  nur  wenig  ausgepragt 
war  und  audi  in  einem  ganz  neuen  Falle  Mulder's  aus  der 
Erlanger  Klinik  waren  im  Centrum  des  Kaseherdes  noch  Axen- 
cylinder  erhalten  geblieben.  Die  Tuberkel  werden  sich  also  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  gegeniiber  den  Nervenfasern  ahnlich 
verhalten ,  wie  die  Gliome.  Im  iibrigen  gehen  naturlich  von 
dem  Sitze  der  Geschwulst  aus,  wenn  diese  Nervenfasern  zerstort 
hat,  secundare  Degenerationen  im  Marke  nach  oben  und  nach 
unten,  wie  bei  anderen  Lasionen  der  Medulla.  Dass  an  Ort  und 
Stelle  die  Tumoren  des  Markes  die  Nervensubstanz  entweder 
durcli  Compression  und  Verschiebung  oder  durch  direkte  Zer- 
storung  und  Infiltration,  in  der  nachsten  Umgebung  vor  allem 
durch  Erweichung  und  kleine  Blutungen  schadigen,  brauche  ich 
wohl  nur  anzudeuten.  Spater  konnen  die  centralen  Tumoren 
natiirlicli  auch  die  extramedullaren  Nervenwurzeln  angreifen  und 
sogar   die  Ruckenmarkshaute  und   die  Wirbelknochen  ladiren. 

Meist  sind  die  intramedullaren  Geschwiilste  nur  in 
einem  Exemplare  vorhanden.  Ausnahmen  machen  vor  allem  die 
Tuberkel ;  hier  kommen  neben  grossen  Knoten  viele  kleinere 
vor.  Dann  naturlich  die  Cysticerken.  Meist  sind  diese  centralen 
Geschwiilste  nicht  gross,  konnen  sich  nur  in  der  Langsaxe  sehr 
ausdehnen,  was  vor  allem  die  Gliome  thun.  Diese  konnen 
iibrigens  manchmal  auch  den  Querschnitt  des  Markes  sehr  ver- 
grossern;  so  sah  Gowers  am  obersten  Halsmarke  ein  so  starke 
gliomatose  Yerdickung,  dass  der  Rand  des  Foramen  occipitale 
tief  in  das  Mark  einschnitt. 

Wir  haben  gesehen,  dass  auch  viele  intramedullare  Tumoren 
zuerst  mehr  in  der  Peripherie  sitzen,  in  den  Wurzelzonen;  und 
sie  machen  deshalb  hier  auch  zuerst  Wurzelsymptome.  Be- 
gmnen  sie  allerdings  central  im  Marke,  so  kann  zunachst  ganz 
das  Bild  einer  centralen,  spater  transversalen  Myelitis  entstehen. 

b)  Yor kommen  und  Aetiologie. 

Die  Geschwiilste  der  Haute  und  des  Riickenmarkes  selbst 
konnen  in  jedem  Lebensalter  vorkommen.  Angeboren  sind  z.  B. 
die  erwahnten,  haufig  mit  Spina  bifida  zusammenhangenden 
Lipome  und  die  Disposition  zur  Entwickelung  wird  vor  allem 
auch  bei  den  Gliomen  eine  angeborene  sein.  Im  Kindesalter 
kommen  dann  vor  allem  die  Tuberkel  und  bei  hereditarer  Lues 
auch  die  gummosen  Wucherungen  vor.  Die  iibrigen  Tumoren, 
speciell  die  Sarkomformen,  dann  die  metastatischen,  vor  allem 
die  Carcinome  und  meist  auch  die  Gummata  sind  Erkrankungen 
des  mittleren  bis  hoheren  Alters  —  ein  kleines  primares  Sarkom 
sah  ich  vor  kurzem  bei   einer  70jahrigen  Frau.  Wesentliche 
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Unterschiede  in  der  Haiingkeit  des  Vorkommens  zwischen  beiden 
Geschlechtern  finden  sich  beim  Riickenmarkstumor  nicht,  etwas 
soli  das  mannliclie  G-eschlecht  iiberwiegen. 

Ueber  die  Grundursachen  der  eigentliclien  Geschwiilste, 
speciell  der  Sarkome  und  der  Gliome,  wissen  wir  naturlich  beim 
Riickenmarke  ebenso  wenig  wie  sonst.  Dass  die  centralen  Gliome 
von  angeborenen  Divertikelbildungen  des  Centralkanales  aus- 
gehen  konnen,  ist  schon  erwahnt.  Fur  die  Lues  und  Tuber- 
kulose,  sowie  fur  die  parasitaren  Geschwiilste  kommen  naturlich 
die  betreffenden  Infectionen  in  Betraclit;  aber  wir  wissen  clamit 
noch  nichts  uber  die  Frage,  warum  es  im  betreffenden  Falle 
gerade  zur  Localisation  der  Tumoren  im  und  am  Riickenmarke 
kommt.  Fiir  die  tuberkulosen  und  gummosen  Processe  ist  es 
wohl  sicher,  dass  es,  nachdem  ein  locales  Trauma,  etwa  am 
Riicken  einen  Locus  minoris  resistentiae  im  Wirbelkanale  hervor- 
gerufen  hat,  zur  Ansiedelung  von  Tuberkelbacillen  oder  der 
unbekannten  Erreger  der  Lues  an  dieser  Stelle  und  damit  zur 
Tuberkel-  oder  Gummabildung  kommen  kann.  MitBestimmt- 
lieit  konnen  wir  audi  beliaupten,  dass  ein  Trauma 
eine  wesentliche  Rolle  bei  der  Aetiologie  der  cen- 
tralen Gliome  spiel  en  kann.  Ich  glaube,  dass  zwar  die 
Disposition  zur  Gliombildung  angeboren  sein  wircl,  oder  dass, 
mit  anderen  Worten,  in  diesen  Fallen  sich  schon  in  frtihester 
Jugend  kleine  Gliomnester  an  den  Pradilectionsstellen  im  Rucken- 
marke  finden  werden ;  dass  aber  erst  ein  Trauma,  speciell 
des  Riickens,  den  Anlass  geben  kann  zum  Weiter- 
wachsen  dieser  Massen  und  damit  zum  Au  ft  ret  en 
deutlicher  Krankheitss  ymptome.  Noch  viel  sicherer  ist 
es,  dass  ein  solches  Trauma  bei  schon  vorhandenen  Symptomen 
der  centralen  Gliomatose  zu  acuten  erheblichen  Verschlechterungen 
und  zu  rascherem  Yerlaufe  der  Krankheit  fiihren  kann.  Beides, 
sowohl  die  scheinbare  Entstehung  wie  die  Verschlechterung  und 
der  acute  Verlauf  konnen  eventuell  durch  Blutungen  in  die 
gliomatosen  Massen  bedingt  sein.  Ob  die,  aus  den  ganz  direct  in 
Folge  eines  Traumas  entstandenen  nekrotischen  Nestern  des 
Markes,  liervorgehenden  Hohlen,  die  uicht  so  selten  sind,  der 
Ausgangspunkt  einer  fortschreitenden  Hohlen bildung  und  Glio- 
matose werden  konnen,  scheint  mir  fraglich,  ist  aber  nicht  un- 
mogiich.  Dann  ware  hier  das  Trauma  die  aileinige 
und  directe  Ursache  der  Geschwulst. 

Yon  den  iibrigen  echten  Tumoren  des  Ruckenmarkes  kann 
man  sagen,  dass  sie  auffallig  oft  nach  Traumen  die  erst  en 
Erscheinungen  gemacht  haben.  Horsley  weist  auch 
noch  darauf  hin,  wie  haufig  die  ersten  Symptome  der  Rticken- 
marksgeschwulst  im  Anschluss  an  ein  Wochenbett  aufgetreten 
sind;  das  ist  schwer  zu  erklaren. 
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c)  Symptomatologie. 

Die  Symptomatologie  der  ex  tra- und  in  tr  a  duralen 
Tumoren  des  .Ruckenmarkes  ist  im  Allgemeinen  die  gleiche;  auf 
geringe  Unterschiede,  die  mit  Vorsicht  unter  Umstanden  zur 
differentiellen  Diagnose  verwerthet  werden  konnen,  will  ich 
unten  noch  zu  sprechen  kommen.  Es  hand  e  It  sich  im  All- 
gemeinen nmeinelang  same  Compression  der  Wurzeln 
und  dann  des  Markes  selbst,  ganz  a hnlich  wie  bei 
den  Wirbelsaulentumoren,  wenn  diese  iiberhaupt  erst  die  nervosen 
Theile  angreifen;  die  differentielldiagnostischen  Momente  zwischen 
vertebralen  und  intravertebralen  Tumoren  habe  icli  oben  schon 
hervorgehoben.  Die  erten  Symptome  sind  fast  immer 
die  einer  La  si  on  der  Wurzeln,  ein  Umstand,  den  man 
sich  sehr  wohl  erklaren  kann,  wenn  man  sich  nur  die  oben- 
stehenden  Abbildungen,  speciell  die  Figur  20,  aber  auch  Eigur 
16  urid  18  naher  ansieht  und  wenn  man  ausserdem  weiss,  dass 
die  Tumoren  ihren  Ausgang  oft  ganz  direct  von  einer  einzelnen 
Wurzel  nehmen.  Zuerst  und  lange  Zeit  handelt  es  sich  nur  um 
Reizsymptome,  und  zwar  uberwiegen  auch  hier  die  von 
Seiten  der  sensiblen  Wurzeln:  die  Schmerzen.  Das  liegt 
erstens  wohl  daran,  dass,  die  intraduralen  Geschwiilste  speciell, 
sich  sehr  viel  haufiger  hinten  oder  hinten  seitlich  am  Marke 
entwickeln  als  vorn  vor  demselben,  dann  aber  auch  daran,  class 
die  Reizung  der  motorischen  Nerven  viel  seltener  zu  deutlichen 
und  erkennbaren  Symptomen  zu  fiihren  pflegt,  wahrend  die 
Reizung  der  sensiblen  sich  gleich  durch  Schmerz  aussert.  Die 
Schmerzen  bilden  deshalb  auch  bei  den  Ruckenmarkstumoren 
meist  das  erste  Symptom  und  sie  konnen  lange  das  Krankheits- 
bild  als  einziges  vollstandig  beherrschen.  In  ihrer  Art  und  ihrer 
grossen  Intensitat,  sowie  in  ihrer  furchtbaren  Dauerhaftigkeit 
unterscheiden  sich  natiirlich  die  Wurzelschmerzen  bei  intra- 
vertebralen Tumoren  in  keiner  Weise  von  denen  bei  den  Wirbel- 
tumoren ;  es  handelt  sich  meist  um  Schmerzen  von  typisch 
neuralgischem  Charakter,  wobei  aber  die  Druckpunkte  der  peri- 
pheren  Neuralgieen  fehlen;  sie  sind  lancinirend,  reissend,  haufig 
ist  auch  hier  ein  sehr  schmerzhaftes  Brennen  in  den  betreffenden 
Hautstellen,  und  dieses  verbindet  sich  dann  mit  so  betrachtlicher, 
aber  umschriebener  Hyperasthesie  der  Haut,  dass  oft  eine  leise 
Benihrung  schon  unertraglich  schmerzhaft  ist.  Die  Schmerzen 
steigern  sich  gewohnlicb  auch  hier  bei  Bewegungen  der  Wirbel- 
saule  oder  bei  Erschiitterungen  des  Korpers,  z.  B.  beim  Husten 
oder  Niessen;  sie  sind  sonst  neben  ihrer  ausserordentlichen  In- 
tensitat auch  von  einer  furchtbaren  Hartnackigkeit,  konnen  Tage 
und  Wochen  ohne  eine  Linderung  andauern.  Doch  kommen 
natiirlich  auch  Pausen  in  den  Schmerzperioden  vor,  namentlich 
am  Dorsalmarke  kann  der  Tumor,  wenn  er  eine  Wurzel  ganz 
zerstort  hat,  immeihin  einige  Zeit  gebrauchen,  ehe   er  soviet 
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grosser  geworden  ist,  class  er  'die  nachst  gelegene  erreicht;  in 
dieser  Zeit  werden  die  Schmerzen  fehlen  oder  geringer  sein. 

Sehr  viel  seltener  als  beim  Wirb  el  tumor  wird  in  den 
schmerzenden  und  hyperasthetischen  Parthien  Herpes  Zoster  beob- 
achtet.  Wahrend  beim  Wirbeltumor  die  Schmerzen  meist  von 
Anfang  an  bilateral  sind,  was  sogar  fiir  diese  Geschwiilste  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  eharakteristisch  ist,  sind  sie  bei  der 
haufigen  Lage,  speciell  des  intraduralen  Tumors,  an  einer  Seite 
des  Markes  hier  fast  immer  zuerst  einseitig,  —  den  Uebergang 
auf  die  andere  Seite  verhindert  eben  das  dazwischenliegende 
Mark  selbst.  Selbstverstandlich  konnen  aber  auch  Tumoren  der 
Haute,  wenn  sie  in  der  hinteren  Peripherie  des  Markes  von  Anfang 
an  bilateral  liegen,  auch  schon  im  Anfang  doppelseitige  Schmerzen 
hervorrufen  oder  das  thun,  wenn  sie  anfangen,  auch  das  Mark 
und  die  ihnen  gegentiber  liegenden  Wurzein  zu  comprimiren. 
Der  bestimmte  Sitz  der  Schmerzen  und  Hyperasthesien  wie  der 
iibrigen  Wurzelsymptome  hangt  naturlich  davon  ab,  welche 
Wurzein  der  Tumor  im  bestimmten  Falle  ladirt  hat,  —  davon 
unten  Genaueres.  Hier  nur  soviel,  dass  die  Schmerzen  am 
haufigsten  naturlich  sich  als  intercostale  Neuralgien  aussern, 
ferner  als  solche  brachialen,  cervicobrachialen,  lumbalen  oder 
sacralen  Sitzes.  Immer  beschranken  sie  sich,  wie  al]  e 
Wurzelsymptome  auf  das  Gebiet  der  direct  vom 
Tumor  ladirten  Wurzein. 

Reizerscheinungen  von  Seiten  der  motorischen 
Wurzein  sind  im  Ganzen  seiten;  es  kommen  schmerzhafte 
Cram  pi  einzelner  Muskeln  oder  mehr  tonische  Spannungen, 
z.  B.  der  Bauchmuskeln  oder  der  Muskeln  der  Halswirbelsaule 
mit  Torticollis  vor.  Einmal  bei  einer  tuberkulosen  Auflagerung 
auf  der  Pia  im  Gebiete  der  vorderen  Wurzein  des  Brachial- 
plexus  sind  auch  tetanusahnliche  Krampfe  der  Arme  beschrieben 
worden  (Eemak,  G  ol  ds  ch  eider).  Bei  den  meisten  dieser 
Spasmen  und  Krampfe  kann  es  sich  aber  auch  urn  refLectorisch 
von  cler  Lasion  sensibler  AYurzeln  ausgehende  motorische  Sym- 
ptome  handeln. 

Was  die  durch  reine  Wurzellasion  bedingten  sensiblen 
und  motorischen  Ausfallserscheinungen,  die  Lah- 
mungen  und  Anasthesien  anbetrifft,  so  «kann  ich  in  Bezug 
auf  die  Tumoren  der  Haute  nur  das  wiederholen,  was  ich  von 
den  Wirbel tumoren  gesagt  habe.  Sie  treten  jedenfalls  sehr  viel 
spater  auf  als  die  E-eizsymptome.  Um  sie  deutlich  hervortreten 
zu  lassen,  mtissen  immer  schon  eine  Anzahl  von  Nervenwurzeln, 
zum  mindesten  wohl  drei,  erheblich  ladirt  sein,  und  es  steht 
jedenfalls  soviel  fest,  dass  auch  die  voile  Zerstorung 
einer  einzigen  sensiblen  oder  motorischen  Wurzel 
durch  einen  Tumor  der  Haute  erfolgt  sein  kann, 
ohne  dass  sich  eiuerseits  die  geringste  Anasthesie, 
andererseits  eine  deutliche  Lahmung  in  irgend 
einem  Muskelgebiete   findet.    Trophische  Storungen  der 
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Muskeln  und  Veranderung  ihrer  elektrischen  Erregbarkeit  pflegen 
sogar  noch  spater  als  die  Lahmungen  einzutreten ;  mit  anderen 
Worten,  zu  ihrem  Auftreten  ist  im  bestimmten  Falle  eine  noch 
ausgedehntere  Wurzellasion  notbig  als  fur  die  Lahmungen  allein. 
Mir  wurden  alle  diese  Dinge  sehr  deutlich  illustrirt  durch  die 
Beobachtung  des  Falles  von  Sarkomatose  der  weichen  Haute, 
von  dem  Fig.  18  eine  Abbildung  giebt.  Ich  bekam  diese  Patientin 
etwa  zwei  Jahre  vor  ihrem  Tode  in  Behandlung,  als  ausser  den 
Schmerzen  nur  eine  schlaffe  Lahmung  im  rechten  Tibialis  posticus- 
und  Poroneusgebiete  bestand.  Danach  mussten  also  schon  mehrere 
sacrale  und  lumbale  Wurzeln  erheblich  ladirt  sein;  dennoch  fand 
sich,  bis  viel  spater  Erscheinungen  der  Lasion  des  Markes  ein- 
traten,  niemals  irgend  eine  Anasthesie,  und  die  Ernahrung  der 
gelahmten  Muskeln  und  ihre  elektrische  Erregbarkeit  blieb  eine 
normale,  Damals  kam  mir  deshalb  immer  wieder  der  Gredanke 
an  Hysterie.  Mit  dem  Eintritt  der  Paraplegie  kam  es  dann  mit 
einem  Schlage  zu  Anasthesie  der  Beine,  zu  Atrophie  und 
elektrischen  Storungen  in  den  Muskeln,  zu  schweren  Blasen-  und 
Mastdarmstorungen. 

Selbstverstandlich,  zerstort  ein  Tumor  der  Haute,  z.  B.  ein 
soldier,  der  sich  nachenhaft  auf  lange  Strecken  extradural  aus- 
dehnt,  allmahlich  eine  gauze  Anzahl  von  Huckenmarks- 
wurzeln,  ohne  das  Mark  zu  ladiren,  dann  mussen,  auch  in 
Folge  reiner  WarzelarYectionen  schliesslich  Anasthesien,  totale 
oder  partielle,  und  Lahmungen  mit  Atrophie  der  Muskeln  und 
Entartungsreaction  auftreten.  Dann  sind  meist  die  motorisch- 
trophischen  Symptome  starker,  als  die  sensiblen.  Auch  diese 
Ausfallserscheinungen  werden  dann  aber  nur  im  Grebiete  der 
direkt  vom  Tumor  ergriffenen  Wurzeln  sitzen,  also  da,  wo  vorher 
wahrscheinlich  Schmerzen  bestanden  haben;  ihr  specieller  Sitz 
hangt  naturlich  wieder  davon  ab,  welche  Wurzeln  ergriffen  sind. 
Die  Lahmungen  und  Anasthesien  sind  an  Armen  und  Beinen 
dann  so  gruppirt,  wie  bei  Lasionen  der  einzelnen  Bestandtheile 
des  Brachial-  oder  Lumbosacralplexus.  Aber,  wie  gesagt,  deutlich 
werden  die  Ausfallserscheinungen,  so  lange  der  Tumor  allein 
die  Wurzeln  afncirt,  nur  in  seltenen  Fallen  sein. 

Anders  wird  das  und  meist  sehr  ausgeb re itet  werden 
sofort  die  Anaesthesieen  und  die  Lahmungen,  wenn  der 
Tumor,  was  er  uber  kurz  oder  lang  stets  thut,  in  irgend  einer 
der  oben  beschriebeuen  Weisen  auf  das  Mark  selbst  ubergreift 
und  hier,  mit  einem  Worte  gesagt,  zur  Leitungsunter- 
brechung  fuhrt.  Dann  beschranken  sich  die  durch  in  hervor- 
gerufenen  Functionsstorungen  nicht  mehr  auf  die  direkt  von 
von  ihm  ergriffenen  Wurzelgebiete,  sondern  verbreiten  sich  auf 
alle  die  Gebiete,  deren  Nervenfasern  durch  die  comprimirte 
Stelle  hindurchgehen.  Da  der  Tumor  meist  an  einer  Seite  des 
Markes  sitzt,  so  ist  die  Lasion  des  letzteren  zuerst  meist  nur 
eine  halbseitige,  und  gerade  Tumoren  der  Haute  sind  besonders 
haufig  die  Ursache  zu   der   sogenannten  Halbseitenlasion 
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des  Markes  gewesen,  die  Brown  Sequard  zuerst  beschrieben 
hat.  Yor  allem  kommt  diese  Lahmungsform  bei  Geschwtilsten 
am  Dorsal-,  dann  am  unteren  Halsmarke  vor,  aber  audi  noch 
bei  Sitz  derselben  am  oberen  Lendenmarke.  Wir  haben  bei 
solcher  halbseitigen  Compression:  1.  Auf  der  Seite  der  Ge- 
schwulst: —  ich  nelime  als  Beispiel  den  Fall  eines  Tumors 
am  Dorsalmarke  —  in  den  Hautgebieten,  die  von  den  direct  dem 
Tumor  anliegenden  Wurzeln  und  Segmenten  versorgt  werden, 
eine  Hyperaesthesie-,  dicht  darunter  eine  schmale  Anaesthesie- 
zone;  in  alien,  von  den  unterhalb  der  Compression  liegenden 
Marktheilen  abhangigen  Gebieten  eine  motorische  Lahmung  ohne 
Anaesthesie  der  Haut,  aber  mit  Muskelsinnstorung.  Die  Lahmung 
ist  im  Beginn  immer  eine  spastische  und  die  Sehnenreflexe  sind 
erhoht  —  nur  selten  wird  sie  spater  eine  schlaffe  mit  Verlust  der 
Sehnenreflexe.  2.  Auf  der  dem  Tumor  abgekehrten  Seite :  eine 
vollstandige  oder  partielle  Anaesthesie  in  alien  Hautgebieten, 
die  vom  Marke  unterhalb  cler  Compressionsstelle  versorgt  werden. 
Naturlich  wird  bei  langsam  wachseridem  Drucke  dieser  ganze 
Symptomencomplex  nach  und  nach  eintreten,  etwa  ebenso,  wie 
ich  es  gleich  fur  die  Paraplegien  schildern  werde.  Im  Ganzen 
beschrankt  sich  ubrigens  meist  die  Compression  oder  Erweichung^ 
durch  den  Tumor  nur  kurze  Zeit  auf  die  eine  Riickenmarks- 
halfte,  es  gilt  also  aufzupassen,  um  die  diagnostisch  sehr  wich- 
tige  Halbseitenlasion  nicht  zu  ubersehen ;  wuchert  die  Geschwulst 
weiter,  so  kommt  audi  die  anclere  Seite  des  Markes  daran,  und 
aus  der  Halbseitenlasion  wird  allmahlig  eine  vollstandige  Para- 
plegie.  Diese  pflegt  naturlich  in  den  meisten  Fallen  bei  lang- 
samer  und  auch  bei  ziemlich  rascher  Zunahme  der  Compression 
nur  allmalig  einzutreten.  Lahmung  und  Anaesthesie  schreiten 
dann  am  Korper  laugsam  von  unten  nach  oben  bis  zum  Sitze 
des  Tumors  fort ;  erst  werden  die  Fiisse,  dann  die  Knie-  und 
Hiiftgelenke,  schliesslich  die  Humpfmusculatur  und  die  Arme, 
je  nachdem,  bei  dem  Hohensitze  der  Geschwulst,  dies 3  noch 
mitbetroffen  werden  konnen  cder  nicht,  gelahmt.  Dabei  pflegt 
die  Lahmurig  des  Gefuhles  der  motorischen  etwas  langsamer 
nachzufolgen,  —  so  konnen  schon  alle  die  von  den  unterhalb 
der  Compressionsstelle,  z.  B.  im  oberen  Dorsalmarke,  liegenden 
Ruckenmarkstheilen  abhangigen  Muskeln  gelahmt  sein,  wahrend 
die  Anaesthesie  erst  bis  zur  Htiftbeuge  oder  bis  zum  Nabel 
geht.  Schliesslich  pflegen  sich  aber  motorische  und  sensible 
Storungen  zu  decken.  Die  Sehnenreflexe  an  den  Beinen 
sind  ausser  beim  Sitze  des  Tumors  in  den  unteren  Riicken- 
markstheilen  meist  zunachst  erhoht  und  die  Lahmung  ist  eine 
spastische ;  bei  completer  Leitungsunterbrechung  fehlen  sie 
aber  —  davon  spater  mehr.  Blase  und  Mastdarm  sind  schliess- 
lich immer  gelahmt. 

Immer,  sowohl  im  hemiplegischen,  wie  im  paraplegischen 
Stadium  der  Markaffection  werden  wir  von  den  Symptomen 
unterscheiden  konnen,  diejenigen,  die  der  Tumor  direct  an  Ort 
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und  Stelle  durch  Wurzel-  und  Markcomprcssion  auslost  —  die 
Segmentsymptome  —  und  diejenigen,  die  Folge  der 
Leitungsunterbrechung  des  Markes  sind.  Diese  Unter- 
scheidung  ist  namentlich  fur  die  Diagnose  des  Sitzes  des  Tumors 
ausserordentlich  wichtig.  Zu  den  Segmentsymptomen  gehoren 
vor  allem  die  Sclimerzen,  dann  die  je  nacli  dem  Sitze  des 
Tumors  mehr  weniger  deutlich  hervortretenden,  aber  immer  nicht 
sehr  ausgedehnten,  schlaffen  atrophischen  Lahmungen  mit 
Aenderungen  in  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  Muskeln;  — 
zu  denen  der  Leitungsunterbrechung,  die  uicht  atrophischen, 
meist  wenigstens  im  Beginne  spastischen  Lahmungen  speciell  der 
Beine  und  die  ausgebreiteten  Sensibilitatsstorungen  in  denselben 
Gebieten,  meist  audi  die  Blasen-  und  Mastdarmstorungen.  Ist 
die  Leitungsunterbrechung  eine  vollstandige  geworden,  so  wird 
ein  weiteres  Wachsthum  der  Geschwulst  zu  den  Symptomeu 
unterhalb  der  Compressionsstelle  niir  bei  ganz  bestimmtem  Sitze 
der  Tumoren  noch  neue  Symptome  in  eng  begrenzter  Weise 
binzufiigen  konnen,  wahrend  naturlich  ein  weiteres  Wachsthum 
nach  oben  sich  durch  Auftreten  von  Schmerzen  auf  bisher  davon 
freien  Gebieten  und  durch  Zunahme  der  Anasthesie,  Muskel- 
lahmung  und  Muskelatrophie  ausdriicken  kann.  Erwahnt  mag 
nur  .  noch  werden,  class  in  seltenen  Fallen  auch  in  den  durch 
Leitungsunterbrechuug  ganz  anasthetischen  Theilen  nach  dem 
Gesetze  der  excentrischen  Projection  noch  Schmerzen  empfunden 
werden  konnen,  —  die  sogenannte  Anasthesia  dolorosa. 

Wachst  der  Tumor  der  Haute  nicht  nur  nach  der  Mark-, 
sondern  nach  der  Knochenseite,  so  ftihrt  er  auch  zur  Arrosion, 
nur  selten  zum  Durchbruch  der  Wirbel,  speciell  der  Wirbelbogen, 
und  die  Folgen  davon  sind  die  Wirbelsaulensymptome, 
die  dritte  Gruppe  der  E  rschein  ung  en  beim  intra- 
vertebralen  Tumor:  also  Schmerzen  und  Steingkeit  der  be- 
treffenden  Wirbelsaulenparthien,  die  sich  bei  Bewegungen,  beim 
Husten  und  Niessen  steigern  und  manchmal  schon  beim  Auf- 
sitzen  unertraglich  werden.  Manchmal  ist  auch  eine  Schmerz- 
haftigkeit  bei  Druck  auf  die  Spinae  in  sehr  umschriebener 
Weise  und  deutlich  vorhanden,  was  man  sich  wohl  erklaren 
kann,  wenn  man  weiss,  dass  die  meisten  Tumoren  an  der 
hinteren  Peripherie  des  Markes  sitzen.  In  diesem  Stadium 
pflegen  dann  auch  die  schweren  trophischen  Storungen  meist 
nicht  mehr  lange  auf  sich  warten  zu  lassen,  die  die  Folge  der 
total  en  Leitungsunterbrechung  des  Markes  sind  —  Decubitus, 
Cystitis,  Pyelitis  und  Nephritis  treten  ein,  und  sie  sind  es,  die 
dann  meist  rasch  das  letale  Ende  herbeifuhren. 

Das  ware  in  moglichst  kurzen  Worten  etwa  die  typische 
Symptomatologie  und  der  Yerlauf  eines  Tumors  der  Haute,  sei 
er  extra-  oder  intraduralen  Sitzes ,  und  in  vielen  Fallen  auch 
die  eines  intramedullaren  Tumors.  Abweichungen  von  diesem 
typischen  Bilde  konnen  naturlich  nach  den  verschiedensten 
Eichtungen   hin  vorkommen.    Sehr   wechselnd   ist  namentlich 
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die  Raschheit,  mit  der  die  einzelnen  Perioden  des  Leidens, 
namentlich  die  Periode  der  "Wurzel-  und  der  Marklasion  auf  ein- 
ander  folgen,  und  ganz  speciell  die  Schnelligkeit,  mit  der  nach 
kurzem  oder  langem  Bestande  reiner  Wurzellasionen  erne  Mark- 
lasion eintritt.  Wachst  der  Tumor  der  Haute  langsam  direkt 
ins  Mark  liinein  oder  comprimirt  er  dasselbe  allmahlig  immer 
mehr,  so  wird  in  der  typisehen  Weise  erst  eine  Halbseitenlasion, 
dann  eine  vollstandige  Paraplegie  ganz  langsam  eintreten.  Kommt 
es  aber,  was,  wie  wir  gesehen  haben,  leicht  moglich  ist,  zu  einer 
i sch ami sch en  oder  einfachen  Druckerweichung  des  Markes,  zu 
einem  Oedem  oder  zu  einer  Blutung  in  dieses  oder  in  den 
Tumor,  wodurch  die  Compression  der  Medulla  rasch  zunimmt, 
oder  gar  zu  einer  Entztindung,  so  konnen  die  Symptom e  der 
Marklasion  selir  rasch,  fast  apoplectiform  eintreten.  War  en  in 
diesem  Falle  tiberhaupt  noch  keine  Erscheinungen  von  Seiten 
der  Medulla  selbst  vorhanden,  so  folgt  also  liier  eine  Paraplegie 
raseli  auf  die  bislier  einzig  bestehenden  Wurzelsymptome;  war 
sclion  Halbseitenlasion  durcli  langsame  Compression  zu  Stancle 
gekommen,  so  gelit  diese  acut  in  Paraplegie  iiber.  Im  ersteren 
Falle  fehlt  also  dann  das  Stadium  der  Halbseitenlasion,  da  bei 
der  geringen  Ausdehnung  des  Markes  eine  acut  einsetzende, 
sicli  auf  die  Half'te  des  Markes  besclirankende  Lasion  kaum  vor- 
kommt. 

Ausserdem  ist  der  Yerlauf,  wie  er  oben  gescliildert,  also 
der  Beginn  mit  halbseitigen  Wurz elsympt omen  und 
deren  allmahliger  Verbindung  mit  zunachst  halb- 
seitigen, dann  doppelseitigen  Marksymptomen,  beides 
manclimal  verbunden  mit  Symptomen  von  Seiten  der 
Wirbelsaule,  am  meisten  cliarakteristiscli  fur  die  Tumoren 
der  Haute  und  zwar  speciell  die  intraduralen  und  wird  liier  am 
haufigsten  in  typischer  Weise  beobaclitet.  Am  meisten  von 
diesem  typisehen  Yerlaufe  abweichen  werden  wohl  die  intra- 
medullaren  Tumoren.  Denn  wenn  diese  sich  audi  baufig  zu- 
nachst in  der  Peripherie  des  Markes,  an  den  Hauten,  entwickeln, 
so  dass  halbseitige  Wurzelsymptome,  speciell  Schmerzen, 
audi  hier  die  ersten  Erscheinungeu  sein  konnen,  so  werden  sie 
meist  doch  sehr  fruh  und  fast  in  gleichem  Schritte  mit  den 
Wurzelsymptomen  eine  Leitungsunterbrechung  des  Markes  her- 
beifuhren  und  bei  einseitigem  Sitze  Brown  S  e  quar  d' sche 
Symptome  bedingen.  Hier  fehlt  also  in  den  meisten  Fallen 
das  Stadium  der  rein  en  Wurzelsymptome,  aber  dieser  Urn- 
stand  wird  doch  wohl  kaum  geniigen,  um  diese  Tumoren  des 
Markes  klinisch  von  denen  der  Haute  zu  unterscheiden.  Noch 
mehr  wird  sich  das  Bild  des  eigentlichen  Tumors  verwischen 
konnen,  wenn  die  Geschwulst  primar  sich  central  im  Marke  ent- 
wickelt;  wir  haben  dann  bei  centraler  Gliose  das  Bild  einer 
Sy  ringo  my  elie,  oder  wenn  ein  Tumor,  z.  B.  ein  Tuberkel, 
zuerst  die  Yorderhorner  zerstort,  das  einer  rapide  fortschreiten- 
den    spinalen   Mus  kelatr  ophie    (Schlesin  ger),    wenn  er 
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Vorder-  "und  Hinterhorner  ergreift,  ebenfalls  das  Bild  der 
S  y  ringomy  e  li  e  ,  wenn  er  ganz  diffus  sitzt,  das  einer  mehr 
oder  weniger  vollstandigen  transversalen  Myelitis.  Fast 
immer  sind  in  diesen  Fallen  dann  also  auch  die  Symptome  von 
Anfang  an  doppelseitige  im  Gegensatze  zu  den  Tumoren  der 
Haute.  Schmerzen  konnen  hier  zuerst  sehr  zurticktreten  und 
sogar  ganz  fehlen,  und  mau  wird  meist  eine  irgendwie  sichere 
Tumordiagnose  nicht  stellen  konnen.  Nur  wenn  spater  der  een- 
trale  Marktumor  so  gross  wird,  dass  er  auch  auf  den  Knoclien 
lib  ergreift  und  liier  Wirbelsaulensymptome  der  oben  beschrie- 
benen  Art  hervorruft,  was,  wenn  iiberhaupt,  sehr  spat  ein- 
treten  wird,  kann  man  dann  wieder  an  die  Tumornatur  des  Lei- 
dens  denken;  Wurzelschmerzen  werden  auch  hier  meist  nicht 
eintreten,  da  ja  die  intramedullaren  Leitungsbahnen  der  etwa  vom 
Tumor  ergriffenen  Wurzeln  schon  vorher  zerstort  sein  konnen. 
In  einem  gewissen  Gegensatze  zu  diesen  Verhaltnissen,  speciell 
bei  den  Marktumoren,  etwas  auch  bei  den  intraduralen  Ge- 
schwiilsten,  konnen  wieder  bei  den  extradural  en  Tumoren 
die  Knochensymptome  sehr  friih  und  sehr  intensiv  eintreten,  ja 
sogar  als  die  ersten  wie  bei  den  Wirbeltumoren;  sie  konnen  bei 
der  oft  langgestreckten  Art  dieser  Geschwtilste  auch  sehr  aus- 
gedehnt  sein,  und  bei  diesen  intravertebralen  Geschwulsten  wird 
man  am  ehesten  percutorische  und  Druckschmerzhaftigkeit  der 
Wirbelsaule  erwarten  konnen.  Auch  die  Yermehrung  der 
Schmerzen  bei  Husten,  Niessen,  Bewegungen  wird  hier  besonders 
deutlich  sein.  Ebenso  haben  wir  schon  gesehen,  dass  bei  der 
Bauart  mancher  dieser  Tumoren  —  der  langgestreckten,  —  hier  die 
Wurzelsymptome  sehr  ausgedehnt  sein  konnen  und  auch  schon 
erhebliche  Ausfallssymptome  bewirken  konnen,  ehe  eine  Mark- 
lasion  mit  ihren  sicher  zu  deutenclen  Folgen  eintritt.  Ich 
brauche  kaum  zu  sag  en,  dass  a  lie  diese  Unter- 
scheidungsmomente  ziemlich  vage  sind  und  fur  die 
di  f  fer  entiell  e  Diagnose,  ob  Tumor  der  Haute  oder 
desMarkes,  undob,  wenn  erste res,  intraduralen  oder 
extradural  en  Sitzes,  nur  mit  grosser  Vorsicht  zu  ge- 
brauchen  sind;  uamentlich  ist  es  a  priori  naturlich,  dass  sich 
zwischen  den  Tumoren  der  verschiedenen  Sitze  und  deren  Sym- 
ptomen  alle  nur  moglichen  Uebergange   werden  linden  konnen. 

Ich  habe  bei  der  bisherigen  Beschreibung  der  Symptomato- 
logie  der  intravertebralen  B-uckenmarkstumoren,  in  der  Haupt- 
sache  wenigstens  und  mit  Ausnahme  ganz  allgemein  gehaltener 
Bemerkungen,  keine  Biicksicht  genommen  auf  die  specielle 
Gruppirung  der  einzelnen  Symptome,  wie  sie  durch  den  jedes- 
maligen  Hohensitz  des  Tumors  bedingt  wird,  sondern  von  der 
Symptomatologie  nur  das  hervorgehoben,  was  bei  jeclem  Sitze 
des  Tumors  vorkommen  kann.  Das  liess  sich  auch  nicht  anders 
machen,  da  sich  liber  die  Gruppirung  der  Symptome  bei  den 
verschiedenen  Sitzen  des  Tumors  in  der  Langsaxe  des  Riicken- 
markes  Allgemeines  iiberhaupt  nicht  sagen  lasst,   sondern  hier 
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die  einzelnen  Localisationen  und  ihre  Erkennungszeickengesondert 
besprochen  werden  miissen,  da  die  Symptome  ja,  namentlich  in 
ihrer  Ausdehnung,  je  nacli  dem  Hohensitze  des  Tumors  sehr 
verscliieden  sein  miissen.  Ich  will  jetzt  das  bisher  Versaumte 
nachholen  und  hier  zunachst  einmal  im  Groben  diejenigen  Sym- 
ptomencomplexe  anftihren,  wie  sie  bei  Tumoren  des  Hals-,  Dorsal-, 
Lumbosacralmarkes  und  endlicli  der  Cauda  equina  vorkommen. 
Bei  dieser  Beschreibung  ist  vorausgesetzt,  dass  der  Tumor, 
speciell  der  der  Haute,  neben  Wurzel-  und  etwaigen  Wirbel- 
saulensymptomen,  audi  schon  durch  Lasion  des  Markes  zu  Er- 
scheinungen  der  Leitungsunterbrechung  gefiihrt  hat,  dass  er 
also  sozusagen  auf  der  Hohe  seiner  Entwicklung  steht;  wegen 
der  allmahligen  Entwicklung  dieses  Symptomencomplexes,  die 
in  jedem  einzelnen  Falle  sehr  verscliieden  sein  kann,  muss  auf 
den  allgemeineE  Theil  verwiesen  werden.  Auch  hier  wieder 
miissen  wir  die  sehr  wichtige  Unterscheidung  machen  zwischen 
denjenigen  Symptomen,  die  der  Tumor,  wie  tibrigens  jede  andere 
Lasion  des  Markes  an  Ort  und  Stelle  durch .  Eeizung  oder 
directe  Zerstorung  cler  ihm  direct  anliegenden  Wurzeln  und 
Ruckenmarkstheile  macht,  das  sind  die  sogenannten  Segment- 
symptome, und  denjenigen,  die  die  Zerstorung  des  Markes  in 
alien  denjenigen  Regionen,  die  in  Beziehung  zu  den  unter  der 
Compressionsstelle  liegenden  Ruckenmarkstheilen  stehen,  dadurch 
hervorruft,  dass  sie  die  Leitung  zum  und  vom  Gehirn  und  zu  und 
von  anderen  Rtickenmarkstheilen  zu  diesen  Theilen  unterbricht.  Die 
Segmentsymptome  werden  deshalb  immer  nur  beschrankte,  je 
nach  der  Grosse  der  Tumoren  sein  und  immer  der  Ausbreitung 
der  direct  ergriffenen  Nerventheile  entsprechen ;  die  Symptome 
der  Leitungsunterbiechung  sind  immer  ausgedehnte,  des  to  mehr, 
je  holier  am  Marke  die  Compression  einsetzt.  Andererseits 
werden,  wie  leicht  ersichtlich,  die  Segmentsymptome  fiir  jeden 
einzelnen  Sitz  in  ihrer  Gruppirung  specifische  sein,  die  der 
Leitungsunterbrechung  vor  allem  in  ihrer  Art  fiir  ganze  Gruppen 
von  Tumoren  dieselben  ;  die  ersteren  sind  deshalb  fiir  die  Hohen- 
diagnose  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit.  Dass  gewisse  Sym- 
tome  nur  durch  die  directe  Lasion  des  Tumors  an  Ort  und 
Stelle  zu  Stande  kommen,  andere  nur  durch  die  Leitungsunter- 
brechung, habe  ich  oben  schon  angedeutet ;  dann  tragen  sie 
ihren  diagnostischen  Werth  in  sich.  Solclie  specifische 
Segmentsymptome  sind  Schmerzen  und  Hyper- 
asthesieen  durch  Wurzellasion  und  speciell  schlaffe 
Lahmungen  mit  Mu  skelatr  op  hie  durch  Lasion  des 
ersten  mo  to  rise  hen  Neurones.  Charakteristisch  fiir  die 
Leitungrunterbrechung  sind  spastische  Lahmungen  durch  Lasion 
des  zweiten  motorischen  Neurones  und  ausgebreitete  Anasthesieen. 
Andere  Erscheinungen  wieder,  wie  speciell  Storungen  der 
Sphincteren,  konnen  in  einem  Falle  Segment-,  im  anderen  Sym- 
tome  der  Leitungsunterbrechung  sein.  Alles  das  ergiebt  sich 
aus  den  bekanntesten  Lehren  der  Physiologie  des  Riickenmarkes 
von  selber  und  braucht  hier  nicht  ins  Einzelnste  besprochen 
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zu  werden.  Etwaige  Wirbelsymptome  konnen  naturlich  immer 
nur  direct  an  dem  Sitze  des  Tumors  zu  finden  sein;  an  welch  en 
"Wirbeldornen  sie  im  einzelnen  Falle  zu  suchen  sind,  davon 
weiter  unten.  Das  sei  im  Allgemeinen  gesagt ;  es  sollen  nun 
die  speciellen  Symptomencomplexe  bei  den  erwahnten  besonderen 
Localisationen  des  Tumors  folgen. 

A.  Tumoren  des  oberen  Halsmarkes:  Im  Beginne 
everituell  Hemiplegie  des  Armes  unci  Beines  auf  der  Seite  des 
Tumors,  zum  Unterschiede  von  cerebraler  Hemiplegie  ohne  Be- 
theiligung  des  Facialis  und  Hypoglossals  und  eventuell  mit 
Anasthesie  der  gekreuzten  Seite  (Bro  wn-Sequ  ard).  Spater 
spastische  motorische  Parese  oder  Paraplegie  aller  vier  Extre- 
mitaten (doch  siehe  in  Bezug  auf  den  Spasmus  hier  wie  bei 
den  Dorsaltumoren  die  Bemerkungen  iiber  Sehnenreflexe  weiter 
unten).  Das  sind  die  Symptome  der  Leitungsun ter- 
brechung.  Der  Hemi-  und  Paraplegie  vorhergehend  Schmerzen 
und  eventuell  umschriebene  Anasthesien  im  Plexus  cervicalis, 
also  im  Gebiete  der  nervi  supraclaviculares,  des  occipitalis  minor, 
auricularis  magnus  und  vielleicht  auch  occipitalis  major,  und 
atrophische  Lahmungen  der  Musculi  sternocleidomastoidei  und 
cucullares,  der  tieferen  vorderen  Halsmuskeln  und  der  ober- 
flachlicheren  und  tiefen  Nackenmuskeln  (Segmentsymptome). 
Paraplegisches  Stadium  wohl  nur  von  sehr  kurzer  Dauer,  da 
die  Affection  der  Phrenici  rasch  den  Tod  herbeifuhrt. 

B.  Turn  or  en  der  Halsansch  wellung:  Zunachst  Br  o  wn- 
Sequ  ard  'sches  Stadium.  Bei  Hemilasion  des  ganzen  Hals- 
markes Atropine  und  schlaffe  Lahmung,  Anasthesie  und  Schmerzen 
im  Arm  der  den  Tumor  beherbergenden  Seite  (Segmentsymptome); 
spastische  Lahmung  und  Storung  des  Muskelgefiihles  am  gleich- 
seitigen  Beine ;  Anasthesie  in  der  gekreuzten  unteren  Extremitat, 
der  gekreuzten  Rumpfhalfte  und  der  ulnaren  Seite  des  gekreuzten 
Armes  (Leitungsunterbrechung).  Spater  bei  totaler  Querlasion 
spastische  Paraplegie  und  Anasthesie  beider  Beine,  Lahmung  der 
Rumpfmuskeln  und  Anasthesie  des  Rnmpfes  bis  zur  Hohe  der  zweiten 
K-ippe  (Leitungsunterbrechung)  ;  atrophische,  schlaffe  Lahmung  der 
oberen  Extremitaten,  bei  Ausdehnung  des  Tumors  iiber  die  ganze 
Halsanschwellung  in  alien  Muskeln  der  oberen  Extremitaten  mit 
totaler  Anasthesie  beider  Arme  (Segmentsymptome);  bei  directer 
Betheiligung  nur  der  oberen  Halfte  Atrophie  der  Oberarm^  und 
Schultermuskulatur  (Segmentsymptome)  bei  spastischer  Lahmung 
der  Hand  und  der  Finger  (Leitungsunterbrechung),  Anasthesie 
wie  bei  totaler  Lasion;  bei  alleiniger  Betheiligung  der  unteren 
Halfte  der  Halsanschwellung  Freibleiben  der  Schulter-  und 
Oberarmmuskulatur  bei  schlaffer  atrophischer  Lahmung  der 
Unterarm-  und  Handmuskulatur  und  Anasthesie  der  ulnaren 
Halfte  der  Arme  (Segmentsymptome).  (Aehnliche  Anordnungen  in 
der  Gruppirung  der  Symptome,  besonclers  auch  der  Anasthesien, 
mussen  auch  bei  der  Halbseitenlasion  vorkommen,  wenn  die 
Tumoren  nur  Theile  der  Halsanschwellung  einseitig  treffen, 
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so  muss  bei  Halbseitenlasion  im  oberen  Theile  der  Halsanschwellung 
der  radiale  Theil  der  gleichseitigen  oberen  Extremitat,  der  ulnare 
Theil  des  gekreuzten  mit  Rumpf  und  Bein  derselben  Seite  ana- 
sthetisch  sein;  doch  werden  sich  solclie  Feinheiten  bei  Tumoren 
sehr  selten  finden).  Bei  directer  Betheiligung  der  obersten 
Dorsalwurzel,  resp.  ihres  Segmentes,  Miosis  und  Pupillenstarre; 
wenn  einseitig,  auf  Seite  des  Tumors  mit  den  sonstigen  Symp- 
tomen  der  Halbseitenlasion,  spater  doppelseitig. 

C.  Tumoren  desDorsalmarkes.  Meist  besonders  deutlich 
ausgepragtes  Brown  -  Sequard'sches  Stadium  (siehe  oben 
Seite  288).  Spater  zunachst  spastische  Paraplegie  der  Beine  und 
der  Bauclimuskulatur  und  Anasthesie  am  Rumpfe  bis  zu  einer  dem 
Tumor  entsprechenden  Hohe  (Leitungsunterbreehung).  Zuerst 
halbseitige,  dann  vollstandig  gurtelformige  Schmerzen  und  Hyper- 
asthesien  an  den  oberen  Tumorgrenzen  um  den  Thorax  oder  um 
den  Leib,  aber  nicht  entsprechend  einzelnen  Intercostalraumen, 
sondern  mit  mehr  horizontalen  Grenzen.  Atrophische  Lahmungen 
in  den  Intercostalmuskeln  entsprechend  der  Hohe  des  Tumors 
sind  nicht  nachzuweisen,  wohl  aber  eventuell  in  den  Bauch- 
muskeln  (Segmentsymptome). 

Ich  fuge  hier  einiges  noch  liber  das  Yerhalten  der  Sehnen- 
reflexe  der  Beine,  der  Blase  und  des  Mastdarmes  und  der 
trophischen  Storungen  der  Haat  bei  Geschwiilsten  des  Hals- 
und  Dorsalmarkes  bei,  da  diese  Verhaltnisse  bei  all  diesen  ver- 
schiedenen  Sitzen  dieselben  sind  und  sich  gemeinsam  besprechen 
lassen.  Im  Beginne  der  Compression  unci  solange  diese  noch 
keine  vo  lstandige  ist,  was  man  am  besten  aus  noch  vorhandenen 
Resten  des  Gefiihles  in  den  mit  dem  unterhalb  der  Compression 
liegenden  Riickenmarke  zusammenhangenden  Hautparthieen  er- 
sehen  kann,  sind  so  wohl  die  Haut-  wie  die  Sehnenreflexe  unter- 
halb der  Compression  erhoht ;  es  finden  sich  Patellar-  und 
Achillesclonus  und  hautig  bei  jeder  Beriihrung  der  unteren  Ex- 
tremitaten  ein  ausgepragter  Schuttelclonus,  den  BrownSequard 
mit  dem  Namen  Epilepsie  spinale  belegt  hat.  Wird  die  Lasion 
des  Querschnittes  allmahlig  eine  complete,  so  nehmen  die  Sehnen- 
und  die  meisten  Hautrenexe  allmahlig  ab,  und  ist  sie  ganz  total, 
so  fehlen  die  Sehnenreflexe  jedenfalls  unterhalb  der 
Lasionsstelle  ganz,  trotz  absteigender  Degeneration  der  Pyra- 
midenbahn,  beim  Tumor  ebenso,  wie  bei  jeder  totalen  Quer- 
schnittsunterbrechung  in  oberen  Theilen  des  Markes,  wahrend 
von  den  HautrefLexen  wenigstens  der  Plantarreflex  auch  in 
solchen  Fallen  ofter  erhalten  gefunden  ist.  Zu  gleicher  Zeit 
geht  dann  die  vorher  spastische  Lahmung  —  es  handelt  sich 
vor  Allem  um  die  unteren  Extremitaten  —  in  eine  schlaffe 
iiber.  Tritt  eine  totale  Querschnittsunterbrechung,  wie  das,  wie 
erwahnt,  auf  verschiedene  Weise  zu  Stande  kommen  kann,  beim 
Tumor  rasch  ein,  so  konnen  auch  sofort  und  fur  die  Dauer  die 
Sehnenreflexe  der  Beine  fehlen  und  die  Lahmung  von  Anfang 
an   eine   schlaffe  sein;   wahrend,   wie  gesagt,  in  den  typischen 
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Fallen,  die  schlaffe  Lahmung  mit  fehlenden  Reflexen  sicli  all- 
mahlig  aus  der  spastischen  mit  gesteigerten  Reflexen  entwickelt. 
Bei  solchen  rasch  eintretenden  Paraplegieen  kann  manchmal 
auch  em  Theil  der  Lasion  voriibergehend  wieder  zuriickgehen; 
jedesmal  wenn  sich  dann  wieder  eine  Spur  von  Sensibilitat  in 
den  Beinen  zeigt,  sind  auch  die  Sehnenreflexe  wieder  aus- 
zulosen.  Bei  der  Brown  S  equ  ar  d  'schen  Lahm.angsform  ist 
die  Lahmung  auf  der  Seite  des  Tumors  meist  eine  spastische 
und  sind  hier  die  Sehnenreflexe  gesteigert,  in  einzelnen  Fallen 
ist  aber  auch  bei  ihr  und  bei  hohem  Sitze  der  Lasion  eine 
schlaffe  Lahmung  mit  Verlust  der  Reflexe  beobachtet  worden. 
Schwere  trophische  Storungen  und  namentlich  eine  qualitative 
Aenderung  der  electrischen  Erregbarkeit  der  gelahmten  Muskeln 
im  Sinne  der  Entartungsreaktion  treten  auch  in  diesen  Fallen 
schlaffer  Lahmung  unterhalb  der  Compressionsstelle  nicht  ein; 
wohl  kann  eine  erhebliche  Abmagerung  und  eine  leichte  quan- 
titative Herabsetzung  der  Erregbarkeit  der  Muskeln  resultiren. 
Manchmal  ist  eine  schwere  Heiabsetzung  bis  zum  Verlust  der 
electrischen  Erregbarkeit  der  gelahmten  Muskeln  in  diesen 
Fallen  dadurch  vorgetauscht  worden,  dass  infolge  eines  leicht 
eintretenden  Oedemes  der  Haut,  die  ausserdem  stark  schuppt 
und  trocken  ist,  der  Leitungswiderstand  derselben  so  erhoht  wurde, 
dass  z.  B.  faradische  Strome  uberhaupt  nicht  hindurchdrangen.  Ich 
habe  mich  aber  mehrmals  uberzeugt,  dass  in  diesen  Fallen  gal- 
vanische  Strome,  wenn  sie  nur  stark  genug  war  en,  immer  und 
zwar  kraftige  blitzartige  Muskelzuckungen  in  den  gelahmten 
Muskeln  hervorriefen,  und  in  einem  vor  kurzem  von  mir  be- 
obachteten  Falle  von  Carcinom  der  oberen  Dorsalwirbelsaule 
mit  apoplectiform  eingetretener  Paraplegie,  ganz  schlaffer  Lah- 
mung und  Verlust  der  Patellarreflexe  brachte  auch  der  vorher 
wirkungslose  faradische  Strom  kraftige  Zuckungen  wieder  hervor, 
nachdem  durch  vorherige  kraftige  Galvanisation  und  warme 
Salzcompressen  der  enorme  Widerstand  der  Haut  vermindert 
war.  Jedenfalls  kann  man  also  den  Verlust  der  Sehnenreflexe 
und  das  Schlaffwerden  der  Lahmung  in  diesen  Fallen  nicht  auf 
eine  trophische  Stoning  der  Muskeln  beziehen.  Uebrigens  will 
ich  erwahnen,  dass  Erb  schon  1878  gerade  beim  Rucktnmarks- 
tumor  auf  das  allmalige  Verschwinden  der  im  Beginn  gesteigerten 
Reflexe  hingewiesen  hat. 

Auch  das  Verhalten  der  Blase  und  des  Mastdarm  es 
hangt  bei  den  Tumoren  des  Hals-  unci  Dorsalmarkes,  bei  denen 
es  im  Allgemeinen  stets  dasselbe  ist,  von  der  grosseren  oder 
geringeren  Vollstandigkeit  der  Querschnittsunterbrechung  ab. 
Im  Anfang  besteht  meist  nur  eine  Erschwerung  in  der  will- 
kurlichen  Entleerung  des  Urines,  haufig  verbunden  mit  sehr  oft 
eintretendem  Harndrange  auch  bei  geringen  Harnmengen,  ein 
Harndrang,  der  dann,  wie  man  sagt,  imperativ  ist,  d.  h.  der 
zur  unwillkurlichen  Entleerung  und  Beschmutzung  fiihrt,  wenn 
der  Patient  ihm  nicht  schnell  nachgiebt.    Allmahlig  wird  dann 
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die  willkurliche  Entleerung  unmoglich,  es  tritt  Harnverhaltung 
auf,  da  meist  zuerst  der  Detrusor,  erst  spater  der  Sphincter 
vesicae  untauglich  wird.  Zu  dieser  Zeit  kann  eine  unwillktirliche 
Zusammenziehung  des  Detrusor  nocli  moglicli  sein;  das  ftihrt 
dann  zur  sogenannten  intermittirenden  Incontinenz,  d.  h.  die 
Blase  fullt  sich  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  dann  tritt  wider 
"Willen  und  ohne  dass  der  Patient  es  hindern  kann,  ja  bei  aus- 
geclehnter  Anasthesie,  auch  ohne  dass  er  es  merkt,  der  Abgang 
einer  grossen  Menge  Urines  ein;  im  Strahle  oder  in  „gushes",  wie 
die  England  er  sagen.  Damit  wird  die  Blase  fur  einige  Zeit 
entleert.  Wird  der  Detrusor  auch  fur  cliese  reflectorische  Ent- 
leerung der  Blase  zu  schwach,  halt  aber  der  Sphincter  noch,  so 
tritt  die  sogenannte  Ischuria  paradoxa  ein;  die  Blase  fullt  sich 
bis  zum  hochsten  Grade,  dann  wird  die  Kraft  des  Sphincter 
iiberwunden  und  nun  tritt  tropfenweiser  Abfluss  der  ganz  ge- 
fullten  Blase  ein.  1st  aber  die  Lasion  des  Markes,  auch  im 
Dorsal-  oder  Halsmarke,  eine  ganz  to  tale,  so  sind  ebenso  wie 
bei  primaren  Lasionen  im  Sacralmarke  die  sammtlichen  Blasen- 
reflexe  ganz  gelahmt,  Sphincter  und  Detrusor  sind  paralytisch. 
Tritt  eine  solche  totale  Querlasion  rasch  ein,  so  besteht  meist 
einige  Tage  noch  Harnverhaltung,  die  dann  in  clauernde  In- 
continenz  iibergeht,  wenn  einmal  die  elastische  Kraft  des  Sphincter 
in  etwas  iiberwunden  ist,  und  er  willkurlich  nicht  wieder  con- 
trahirt  werden  kann.  Uebrigens  ganz  geht  diese  elastische  Kraft 
des  Sphincter  auch  bei  totaler  Querlasion  des  Markes  nie  ver- 
loren  und  dem  ist  es  zu  danken,  dass  ein  kleiner  Theil  von 
Urin  immer  von  der  Blase  gehalten  werden  kann,  die  also  auch 
in  diesen  Fallen  nie  ganz  leer  ist,  besonders  nicht  bei  Mannern, 
bei  denen  diese  elastische  Kraft  des  Sphincter  offenbar  starker 
ist  als  bei  Frauen.  Ja,  man  kann  in  diesen  Fallen  aus  dem  an- 
gegebenen  Grunde  sogar  erreichen,  dass  der  Patient  immer 
trocken  liegt  trotz  totaler  Blasenlahmung,  wenn  man  nur  recht 
haufig  katheterisirt.  Doch  ist,  wie  gesagt,  besonders  bei  Frauen, 
der  elastische  Verschluss  ein  sehr  schwacher,  und  bei  ihnen 
ftihren  oft  schon  Lageveranderungen,  wie  Aufrichten,  dann 
leichter  Husten  oder  gar  schon  Verschiebungen  des  Darmes  mit 
seinem  Inhalte  zu  Ausfluss  des  bisher  zurtickgehaltenen  Urines. 
In  den  Fallen  von  totaler  Querschnittsunterbrechung  kann  man 
die  Blase  auch  immer  mechanisch  ausdriicken  und  dadurch  event, 
den  Katheter  vermeiden  (Wagner).  Man  sieht  aus  dem  An- 
gegebenen  wohl,  dass  die  Symptomatologie  der  Blasenstorungen 
bei  hochsitzenden  Ruckenmarkstumoren  im  einzelnen  Falle  eine 
.sehr  verschiedene  sein  kann,  wenn  auch  ihre  specielle  Art  leicht 
zu  verstehen  ist,  und  dass,  was  besonders  Thorburn  hervor- 
gehoben  hat,  auch  einfach  mechanische  Yerhaltnisse  fur  die 
specielle  Symptomatologie  der  Blasenstorungen  sehr  in  Betracht 
kommen.  Bei  totaler  Lahmung  der  Blase  lassen  sich  schliesslich 
Cystitis,  Pyelitis  und  Nephritis  selten  lange  vermeiden  und 
fiihren  haufig  das  letale  Ende  herbei. 
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Aehnlich  wie  die  Blase  verhalt  sich  der  Mastdarm.  Fast 
immer  besteht  von  AnfaBg  an  Obstipation.  Zuerst  ist  die  Koth- 
entieerung  nur  erschwert,  spater  willkurlich  unmoglich ,  kommt 
aber  reflectorisch  noch  durch  Function  des  Mastdarmes  selbst 
zn  Stande.  In  diesen  Fallen  zieht  sich  audi  der  Sphincter  ani 
noch  zusammen,  wenn  man  den  Finger  in  den  Mastdarm  ein- 
fuhrt.  Spater  hort  auch  diese  reflectorische  Zusammenziehung 
des  Sphincter  auf;  dennoch  hat  die  Elasticitat  des  Sphincter 
noch  soviel  Kraft,  abgesehen  von  Durchfallen,  die  hier  sehr 
selten  sind,  den  Koth  einige  Tage  zurtickzuhalten;  der  Kranke 
liegt  also  nicht  immer  im  Kothe.  In  Zwischenraumen  von 
einigen  Tagen  drangt  dann  der,  bei  der  jedenfalls  sehr  geringen 
Darmperistaltik  trage  von  oben  nachdringende  Koth  einen  ge- 
wissen  Theil  der  im  Mastdarme  liegenden  Kothsaule  aus  dem 
schlaffen  After  heraus.  Auch  bei  der  Mastdarmlahmuug  spielen 
also  rein  mechanische  Verhaltnisse  eine  wesentliche  Rolle  fur 
die  specielle  Symptomatologie.  Einige  "Worte  sind  auch  wohl 
noch  uber  die  Storungen  der  geschlechtlichen  Functionen  bei 
Tumoren  des  Dorsal-  und  Halsmarkes  zu  sagen.  Es  kommen 
hier  nur  mannliche  Patienten  in  Betracht.  Im  Beginne  des 
Leidens  kann  die  Potenz  ungestort  sein,  soweit  die  Schwere  und 
Dauer  der  Schmerzen  tiberhaupt  eine  Libido  sexualis  entstehen 
lasst.  Spater  kann  es  speciell  bei  Tumoren  am  Halsmark  zu 
Priapismus  kommen,  oder  zu  einer  unvollkommenen  Erection, 
die  bei  Manipulationen  am  Penis,  z.  B.  beim  Katheterisiren,  voll- 
standig  wircl  und  diese  Massnahme  sehr  hindern  kann.  Bei 
totaler  Lasion  des  Dorsalmarkes  besteht  wohl  immer  Impotenz. 

Decubitus  fehlt  bei  hochsitzenden  Tumoren  meist  solange; 
als  die  Anasthesie  der  unteren  Korperhalfte  nicht  total  ist.  Bei 
vollstandiger  Querlasion  tritt  er  in  gleicher  Weise  und  an 
gleichen  Stellen  auf  wie  bei  clen  Lendenmarkstumoren. 

Von  der  Haufigkeit  des  Oedemes  der  gelahmten  Beine,  das 
wohl  durch  vasomotorische  Lahmung  bedingt  ist,  war  schon  die 
Rede;  die  Trockenheit  und  Schuppung  der  Epidermis  kann  zur 
ausgepragten  Ichthyosis  fuhren.  Auch  die  Gelenke  konnen 
trophische  Storungen  erleiden,  ihre  Bander  sich  verklirzen,  so 
dass  im  allerletzten  Stadium  bei  langer  Dauer  der  Krankheit  es 
sogar  zu  Ankylosis  der  G-elenke  kommen  kann. 

Wir  kommen  nun  zur  Symptomatologie  der  Tumoren  an 
den  unteren  Theilen  des  Riickenmarkes : 

D.  Tumoren  des  Lend  en  mark  es.  (Kleine  Tumoren  konnen 
hier  Sacral-  oder  Lumbaltheil  allein  treffen ;  beider  Symptomen- 
complexe  sollen  deshalb  gesondert  besprochen  werden). 

1.  Sitz  des  Tumors  am  Sacralmarke  bei  Freibleiben  des 
Lendenmarkes.  Atrophische  Lahmung  der  Muskeln  des  Unter- 
schenkels  und  des  Fusses  und  der  Hinterseite  des  Oberschenkels, 
der  Glutaal-  und  der  Perinealmusculatur,  erst  ein-  dann  doppel- 
seitig;  Anasthesie  am  Fusse,  an  der  Hinterseite  des  Unter-  und 
Oberschenkels,  am  Damm  und  an  den  Genitalien.  Totale  Lahmung 


298 


Tumoren  am  Lenclenmarke. 


der  Blase  und  des  Mastdarmes.  Impotenz.  Yerlust  des  Achilles- 
sehnenreflexes ,  eventuelles  Erhaltenbleiben  des  Pateilarsehnen- 
reflexes.  Initiale  Schmerzen  im  Gebiete  des  Sacralplexus  der 
zuerst  ergriffenen  Seite.  Fruh  Decubitus  und  Cystitis  (Alles 
Segmentsymptome). 

2.  Tumoren  am  Lum  baltheil  der  Lendenansch  w  el  lung. 
Initiale  Schmerzen  einseitig  im  Gebiete  des  Plexus  lumbalis, 
also  an  Vorder-  und  Innenseite  des  Obersclienkels  und  Unter- 
schenkels  und  in  der  Schenkelbeuge.  Atrophische  Lahmungen 
ebenfalls  zuerst  im  Lumbalplexusgebiete ,  also  im  Ileopsoas, 
Quadriceps,  den  Adductoren  und  im  Tibialis  anticus.  Sehr 
selten  bei  reiner  Wurzellasion  in  diesem  Gebiete  auch  An- 
asthesieen  im  Ausbreitungsgebiete  der  lumbalen  Wurzeln 
(Segmentsymptome).  Bei  Beginn  der  Marklasion  aber,  solange 
sie  unvollstandig  ist,  eventuell  im  Gebiete  des  Lumbalplexus 
totale  Anasthesie  (Segmentsymptome) ,  in  dem  des  Sacralplexus 
partielle  (Leitungsunterbrechung),  vielleicht  nur  fur  Temperatur- 
und  Schmerzreize ;  diese  Gruppirung  ein  fast  sicherer  Beweis 
fiir  die  Entwickelung  des  Tumors  am  Lenclenmarke  selbst  (siehe 
unten  Cauda  equina- Tumoren).  Audi  Bro  wn-Sequar  d'sche 
Symptome  konnen  bei  halbseitiger  AfTection  des  oberen  Theiles 
der  Lendenanscliwelluug  noch  ausgelost  werden ;  gekreuzte  An- 
asthesie findet  sich  dann  im  Sacralgebiete.  Spater  bei  totaler 
Querschnittsunterbrechuug  besteht  vollstandige  Lah- 
mung  und  Anasthesie  der  unteren  Extremitaten,  aber 
erstere  nur  im  Gebiete  des  Lumbalplexus  mit  Atropine  und  Ent- 
artungsreaction  (Segmentsymptome),  anUntorschenkelnund  Fiissen 
eventuell  mit  spastischen  Symptomen.  Dabei  kann  auch  Achilles- 
clonus  bestehen,  wahrend  die  PatellarrefLexe  fehlen  (Leitungs- 
unterbrechung). Blasen-  und  Mastdarmlahmung,  sowie  Impotenz 
sind  bei  Lumbalmarkstumoren  nicht  gleich  von  Beginn  so  stark 
wie  bei  Sacraltumoren. 

Gerade  die  Lendenanschwellung  ist  sehr  kurz  und  ihre 
Wurzeln  liegen  in  dichten  Haufen  zusammen.  Tumoren  der 
Haute  werden  deshalb  nur  fiir  sehr  kurze  Zeit  reine  Sacral-  oder 
Lumbalerscheinungen  machen ;  meist  sind  die  LTnterschiede  von 
Anfang  an  undeutlich  oder  verwischen  sich  bald.  Es  bestehen 
dann  gleichzeitig  Segmentsymptome  von  der  ganzen  Lendenan- 
schwellung, die  Schmerzen  treten  im  Gebiete  der  hochsten  er- 
griffenen Wurzeln  auf.  Selten  oder  nie  werden  auch  Tumoren 
so  klein  sein,  dass  sie  nur  das  unterste  Ende  des  Sacralmarkes, 
den  Conns  medullaris,  treffen.  Die  Symptome  waren  in  diesen 
Fallen  Schmerzen  am  Damm,  den  Genitalien  und  eventuell  an 
der  Hinterseite  der  Ober-  und  Unterschenkel;  ebenda  auch 
Anasthesie;  Lahmung  der  Muskeln  des  Dammes;  Impotenz; 
Blasen-  und  Mastdarmlahmung.  Ich  recline  wie  Raymond 
und  Schiff  den  Conus  medullaris  vom  3.  Sacralsegmente  nach 
ab  warts. 
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E.  Tumoren  der  Cauda  equina.  Das  Lumbosacralmark 
reicht  im  menschlichen  Wirbelcanale  etwa  vom  oberen  Rande  des 
12.  oder  vom  untersten  Drittel  des  11.  Dorsal-  zum  untersten  Rande 
des  ersten  Lumbal wii-belkorpers  oder  hochstens  bis  zur  Mitte  des 
zweiten  Lumbalwirbels.  Der  Lumbaltheil  der  Lendenanschwellung 
liegt  etwa  dem  12.  Brustwirbelkorper,  der  Sacral theil  dem  ersten 
Lendenwirbelkorper  gegeniiber.  Etwa  von  der  Mitte  des  zweiten 
Lendenwirbelkorpers  an  beherbergt  der  Wirbelcanal  also  kein 
Mark  mehr,  sondern  nur  die  dicht  aneinander  gelagerten  Wurzeln 
von  der  zweiten  Lumbal-  bis  zur  letzten  Steissbeinwurzel,  die 
in  diesem  Canal  von  der  Austrittsstelle  aus  dem  Marke  bis  zur 
Austrittsstelle  unter  den  ilmen  zugehorigen  Wirbeln  verlaufen: 
die  sogenannte  Cauda  equina.  Einzelne  von  diesen  Wurzeln, 
besonders  die  sacralen  mtissen  dabei,  wie  man  sieht,  eine  lange 
Wegstrecke  zuriicklegen.  In  der  Cauda  liegen  naturgemass  die 
am  hochsten  aus  der  Wirbelsaule  austretenden  lumbalen  Wurzeln 
am  meisten  lateral,  die  sacralen,  die  weiter  unten  austreten, 
median.  Bei  der  bedeutenden  Hohendifferenz,  die  zwischen  dem 
Austritte  dieser  Wurzeln  aus  dem  Marke  und  aus  dem  Wirbel- 
canal besteht,  ware  es  besondeis  fur  operative  Zwecke  von  grosser 
Bedeutung,  wenn  man  immer  bestimmt  sagen  konnte,  ob  ein 
Tumor  die  Londenanschwellung  oder  die  Wurzeln  in  der  Cauda 
equina  ladirt  hat.  Nun  ist  es  a  priori  leicht  verstandlich,  dass 
wenigstens  in  den  durcli  die  Nerven-  oder  Marklasion  selbst  be- 
dingten  Erscheinungen  zwischen  den  Tumoren  der  Cauda  und 
denen  der  zugehorigen  Theile  des  Lumbosacralmarkes  wesentliche 
DifTerenzen  nicht  bestehen  konnen,  da  ja  die  Wurzeln  des  Pferde- 
schweifes  nnd  ihre  Segmente  die  gleichen  Functionen  haben. 
Dennoch  giebt  es  einige  differentielldiagnostisch  zu  verwendende 
Momente  zwischen  den  Tumoren  beiden  Sitzes,  die  z.  Th.  mit 
Wahrscheinlichkeit,  z.  Th.  auch  mit  Sicherheit  zu  verwerthen 
sind,  und  von  denen  einige  sich  aus  den  anatomischen  Yer- 
haltnissen  der  Cauda  und  des  Lendenmarkes  herleiten,  einige 
aus  der  praktischen  Erfahrung  entnommen  sind.  Zunachst  die 
ersteren.  Wir  haben  gesehen,  dass  bei  den  Tumoren  der  Haute, 
soweit  sie  im  Bereiche  des  Huckenmarkes  selbst  liegen,  die 
ersten  Erscheinungen  meist  in  einseitigen  Wurzelsymptomen  be- 
stehen, da  ja  das  Mark  selber  den  Uebergang  des  Tumors  auf 
die  andere  Seite  hindert.  Bei  den  Tumoren  in  der  Caudagegend 
fallt  dieses  Hemmniss  fort  und  es  pnegen  deshalb  von  Anfang 
an  doppelseitige  Erscheinungen  vorhanden  zu  sein.  Selbstver- 
standlich  kann  ein  Tumor  der  Cauda  bei  besonderem  Sitze  auch 
einmal  mit  einseitigen  Symptomen  beginnen;  wird  er  dann  auf 
die  andere  Seite  ubergreifen,  so  werden  paraplegische  Symptome 
immer  langsam  und  allmahlich  eintreten;  ein  rasches  Einsetzen 
der  Paraplegie,  wie  es  am  Marke  selbst  durch  ein  acutes  Oedem 
oder  eine  Erweichung  moglich  ist,  kann  hier  kaum  vorkommen, 
wiirde  also  immer  fur  einen  Lendenmarkstumor  sprechen.  Die 
durch  Affection   des   Lumbosacralmarkes  hervorgerufene  Para- 
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plegie  wird  ferner  immer  auf  beiden  Seiten  eine  ziemlich  voll- 
standige  Symmetrie  der  Lahmungen  und  Anasthesien  zeigen; 
ganz  so  bestimmt  wird  das  bei  Caudatumoren  wohl  nicht  der 
Fall  sein,  die  etwa  die  Symmetrie  peripherer  Neuritiden  er- 
reichen  werden.  Bei  Caudatumoren  sind  die  Schmerzen  von 
ganz  besonderer  Intensitat,  Dauer  und  Ausdehnuug ;  sie  konnen 
natiirlich  im  Gebiete  aller  die  Cauda  zusammensetzenden  liinteren 
"Wurzeln  vorkommen,  aber  sie  bevorzugen  das  Sacralgebiet  und 
sitzen  mit  Yorliebe  hartnackig  im  Kreuz-  und  Steissbeine  selbst. 
Uebrigens  ist  diese  Heftigkeit  der  Schmerzen  naturlich  kein  so 
wichtiges  Unterscheiduugsmittel  zwischen  den  Tumoren  der 
Cauda  und  des  Lendenmarkes,  wie  etwa  zwischen  traumatischen 
Affectionen  der  Cauda  oder  des  Markes.  Bei  den  Traumen  ist 
dieser  Unterscliied  leicht  verstandlich ;  die  Tumoren  aber  werden 
naturlich,  selbst  wenn  sie  im  Lendenmarke  selbst  sitzen,  heftige 
Schmerzen  hervorrufen  konnen,  vor  allem  aber,  wenn  sie,  was 
haufLger  ist,  zuerst  die  lumbalen  oder  sacralen  Wurzeln  bei 
ihrer  Austrittsstelle  aus  dem  Marke  ladiren.  Ausgesprochene 
und  typische  Entartungsreaction  in  den  gelahmten  Muskeln 
wlirde  im  Zweifelfalle  mehr  fur  einen  Cauclatumor  sprechen, 
da  eine  Marklasion  eher  zu  partieller  Entartungsreaction  fiihrt; 
naturlich  kann  aber  ein  an  den  Wurzeln,  dicht  am  Marke  be- 
ginnencler  Tumor  schliesslich  audi  voile  Entartungsreaction  her- 
vorrufen. Ausgepragte  und  weit  verbreitete  fibrillare  Zuckungen 
sprechen  nach  F.  Schultze  ebenfalls  mehr  fur  eine  Marklasion. 
Blasen-  und  Mastdarmstorungen  unci  trophische  Storungen  der 
Haut  werden  unter  beiden  Umstanden  dieselben  sein. 

Sehr  wichtig  sind  noch  folgende  Unte  rschei  dungs- 
mo  mente,  die  uns  die  klinische  Erfahrung  gelehit  hat.  Die 
Tumoren  der  Cauda,,  wie  ubrigens  auch  die  Traumen  der- 
selben,  machen  im  Beginne  fast  immer  rein  sacrale 
Symptome  und  lassen  das  Lumbalgebiet  meist  frei. 
Fiir  die  Traumen  ist  das  schwer  verstandlich,  da  man  eigentlich 
annehmen  sollte,  dass  ein  Wirbelsaulentrauma  in  dieser  Gegend 
am  leichtesten  die  am  weitesten  nach  aussen  liegenden  lumbalen 
Wurzeln  treffen  konnte ;  aber  die  klinische  Erfahrung  beweist 
die  Thatsache.  Yon  den  Tumoren  der  Cauda  muss  man  wohl 
annehmen,  dass  sie  sich  mit  Vorliebe  in  der  Medianlinie  ent- 
wickeln.  Tumoren  der  Lendenanschwellung  aber,  wenn  sie  tiber- 
haupt  erst  das  Mark  ergreifen,  pflegen  sich  seiten  auf  den  Sacral- 
oderLumbaltheil  langereZeit  zubeschranken,  sondern  machen  meist 
sehr  bald  diftuse  Lumbosacralsymptome.  Naturlich  stimmen  auch 
diese  Unterschiede  nicht  in  alien  Fallen;  Schultze  hat  besonders 
darauf  hingewiesen,  dass  eine  mehr  in  der  Mittellinie  sich  haltende 
Affection  in  der  Hohe  des  ersten  Lendenwirbels  das  Mark  allein 
treffen  konnte  und  dann  auch  rein  sacrale  Symptome  bedingen 
wiirde,  und  das  ist  auch  bei  clen  Tumoren  dieser  Gegend  moglich, 
da  nach  einem  allgemeinen  Gesetze,  auf  das  ich  noch  naher 
zuriickkommen  werde,   ein  Tumor  meist  nur  die  Wurzeln  der- 
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jenigen  Segmente  ladirt,  in  oder  an  denen  er  direct  seinen  Sitz 
hat,  aber  nicht  die,  die  von  hoheren  Segmenten  stammend,  an 
ihm  vorbeistreichen,  um  zu  ihrem  Austritte  aus  der  Wirbelsaule 
zu  gelangen;  hier  also  die  lumbalen  Wurzeln  von  der  zweiten 
nach  ab warts.  Andererseits  kann  natiirlich  ein  Tumor  der  Cauda 
in  der  Hohe  des  dritten  und  schon  des  zweiten  Lendenwirbels 
auch  einmal  sich  in  grosserer  Breite  ausdehnen  und  fast  alle 
Lendenmarkswurzeln  mit  afficiren,  ohne  den  Conus  terminalis 
selbst  zu  erreichen.  Wir  haben  dann  also  in  diesen  Fallen 
umgekehrt  bei  Tumoren  des  Lendenmarkes  —  seines  sacralen 
Theiles  —  nur  sacrale,  bei  Caudatumoren  ausgedehnte  lumbosacrale 
Symptome.  D  ar  aus  la  s  st  sich  s  c hi  i  e  s  s  en ,  dassbeimYor- 
handensein  rein  sacraler  Symptome  im  Allgemeinen, 
wenn  nicht  viele  der  anderen  oben  erwahnten,  fur 
die  Cauda  sprechenden  Umstande  zutreffeu,  die 
differentielle  Diagnose  zwischen  Tumor  der  Cauda 
oder  des  Sacralmarkes  immer  schwierig  sein  wird. 
Sind  dagegen  lumbale  Symptome  mit  den  sacralen  verbunden,  so  ist 
die  Sache  meist  leichter  und  spricht  der  Befund  mehr  fiir  einen 
Tumor  in  der  Hohe  der  Lendenanschwellung  selbst.  Denn  erstens 
ist  das  Yorkommen  lumbosacraler  Symptome  bei  Caudatumoren  zwar 
moglich,  aber  bisher  nicht  sicher  beobachtet.  Zweitens  wiirde  auch 
in  diesen  Fallen  wohl  im  Beginne  eine  Beschrankung  auf  sacrale 
Symptome  vorhanden  gewesen  sein,  ein  Beginn  der  Symptome 
im  Lumbalgebiete  wiirde  also  schon  mit  grosserer  Sicherheit 
fiir  den  Sitz  des  Tumors  an  der  Lendenanschwellung  selbst 
sprechen.  Ebenso  auch  der  Befund,  dass  zwar  lumbale  und 
sacrale  Symptome  vorhanden  sind,  aber  die  lumbalen  starker 
ausgepragt  als  die  sacralen,  etwa  wie  ich  und  Allen  Starr  es 
mehrmals  beobachtet  haben,  dass  bei  einem  Tumor  am  lumbalen 
Theile  der  Lendenanschwellung  im  Sacralgebiete  partielle  An- 
asthesie  mit  Erhaltenbleiben  des  Tastgefiihles,  im  lumbalen  Theile 
totale  Anasthesie  bestand.  Hier  spricht  die  partielle  Empflndungs- 
lahmung  im  Sacralgebiete  an  und  fiir  sich  schon  eher  fiir  eine 
central  e  Affection,  als  fiir  eine  solche  der  Wurzeln,  und  der 
Befund  ist  wohl  kaum  anders  zu  erklaren,  als  dass  hier  die 
Leitung  fiir  Reize  aus  dem  Lumbalgebiete  durch  Lasion  lumbaler 
Wurzeln  an  der  Austrittsstelle  derselben  aus  dem  Marke  unter- 
brochen  war,  wahrend  die  Reize  aus  sacralem  Gebiete  noch 
theilweise  durch  das  nicht  ganz  comprimirte  Riickenmark  geleitet 
werden  konnten.  Ausschlaggebend  fiir  eine  Marklasion,  und 
zwar  im  lumbalen  Theile  des  Markes,  ist  es  natiirlich,  wenn  die 
Symptome  im  sacralen  Gebiete  im  Beginne  solche  der  Leitungs- 
unterbrechung  waren,  wenn  also  spastische  Lahmung  am  Unter- 
schenkel  und  Achillesclonus  etwa  mit  Yerlust  des  Patellarreflexes 
bestand.  Und  ebenso  beweisend  fiir  den  Tumor  in  der  oberen 
Partie  der  Lendenanschwellung  ist  natiirlich  ein  Yorkommen 
Brown-Sequard' scher  Symptome ,  wie  ich  es  oben  (sub  D. 
Seite  298)  erwahnt,  da  solche  Symptome  bei  Cauda-  und  auch 
schon  bei  Sacralmarkaftectionen  unmoglich  sind. 
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Tumoren  der  Cauda  equina. 


Ueber  alle  Schwierigkeiten  der  Differentialdiagnose  zwischen 
Cauda-  und  Lendenmarktumoren  sind  wir  hinaus,  wenn  sich 
in  solch en  Fallen  eine  deutliche  percutorische  oder  Druck- 
sclimerzhaftigkeit  oder  gar  eine  Difformitat  der 
"Wirbelsaule  vom  dritten  Lendenwirbeldorn  nach  abwarts 
findet.  Dann  kann  der  Tumor  nur  die  Cauda  oder  muss  wenigstens 
diese  mit  getroffen  haben.  Die  Druckschmerzhaftigkeit,  wenn 
sie  deutlich  umschrieben  ist,  ist  bei  intravertebralen  Tumoren 
noch  beweisender  als  bei  Traumen,  da  bei  Traumen  Wirbel-  und 
Nervenverletzungen  sich  topograph]  sch  nicht  ganz  zu  deck  en 
brauchen. 

Kurz:  Die  Differentialdiagnose  zwischen  Cauda 
equina-  und  Lend  en-  speciell  S  akr  a  lm  ar  ktumo  r  e  n 
ist  immer  eine  schwierige.  Bestehen  nur  Symptome 
von  Seiten  des  Sacralplexus,  so  muss  sie  meist  u  n  - 
entschieclen  bleiben,  wenn  nicht  eine  ganz  um- 
schriebene  Anomalie  der  "Wirbelsaule  unterhalb  des 
dritten  Len  den  wir  b  els  den  Sitz  der  Affection  an  der 
Cauda,  oder  dariiber,  etwa  am  ersten  L  end  en  wir  b  el 
den  Sitz  am  Sacralmarke  selbst,  beweist.  Deutliche 
Symptome  von  Seiten  des  Lumbalplexus  sprechen 
audi  ohne  Wirbelsymptome  immer  mehr  fur  einen 
Tumor  am  unteren  Ende  des  Ruckenmarke  s  selbst, 
besonclers  da  Wurz  elsymp  t  om  e  leic  liter  bei  Las  ion 
der  Wurzeln  dicht  bei  ihrem  Ursprunge  aus  der 
Marke,  als  wahrend  ihres  intraspinalen  Verlaufes 
ausgelost  we  r  den.  Noch  wahrscheinlicher  w  i  r  d 
dieser  Sitz,  wenn  die  L  end  en  m  ar  k  sy  m  p  t  om  e  uber- 
wiegen  oder  die  ersten  im  Kr  ankheits  bil  d  e  waren. 
S  i  c  h  e  r  ist  dieser  Sitz  an  dem  Lumbaltheile  der 
Lendenanschwellung,  wenn  die  S  acral  symptom  e  die 
Z  e i c h  e n  der  L  e i  t  u n  g s u n  t e r  b  r  e  c h u n g  tragen  oder 
wenn  Brown  Sequard'sche  Symptome  bestehen.  Alle 
anderen  oben  erwahnten  Momente  sind  nur  mit  Vor- 
sicht  zu  verwerthen,  und  im  All  gem  einen  wird  man 
gut  tliun,  bei  e  twaigen  Operation  en  so  zu  verfahren, 
dass  man,  wenn  man  nicht  ganz  sic  her.  ist,  sowolil 
die  Lendenanschwellung  wie  die  Cauda  equina  zu 
Gesicht  bekommt.  Die  Lendenanschwellung  wenigstens  ist 
ja  ziemlich  kurz  und  ihre  Freilegung  wiirde  eine  allzu  grosse 
Erweiterung  der  TrepanationsofTnung  nicht  erfordern;  fur  die 
Freilegung  der  Cauda  wtirde  allerdings  manchmal  eine  sehr 
lange  Strecke  in  Betracht  kommen,  aber  dafiir  ftihrt  wenigstens 
die  ErofTnung  des  Sacralcanales  nicht  zu  dauernden  Schwierig- 
keiten fiir  die  aufrechte  Haltung  des  Korpers,  wie  es  sonst  aus- 
gedehnte  Wirbelresectionen  wohl  thun. 
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d)  Yerlauf  und  Ausgang. 

Der  Tumor  der  Haute  des  Riickenmarkes  ist  im  Allgemeinen 
ein  eminent  chronisch.es  Leiden.  Namentlich  konnen  die  Wurzel- 
symptome,  vor  allem  die  Schmerzen,  oft  Jahre  lang  allein  be- 
stehen,  ehe  es  zu  Erscheinungen  von  Seiten  des  Markes  oder 
gar  zu  solchen  von  Seiten  der  Wirbelsaule  kommt.  So  bestanden 
z.  B.  in  dem  beruhmten  Falle  von  Horsley  und  Growers  drei 
Jahre  lang  nur  Intercostalneuralgieen,  dann  erst  trat  als  erstes 
medullares  Symptom  Retentio  urinae  ein.  In  dem  von  mir  beob- 
achteten  Falle  von  Sarkomatose  der  Haute,  von  clem  die  Figuren 
18  und  19  stammen,  dauerte  diese  Periode  der  reinen  Wurzel- 
symptome  zwei  Jahre.  Sind  erst  eiumal  Erscheinungen  der 
Markcompression  eingetreten,  so  wird  der  Yerlauf  gewohnlich 
ein  rascher,  und  namentlich  wenn  die  Unterbrechung  der 
Leitung  erst  eine  complete  geworden  ist,  und  sie  kann  das  ja 
durch  Erweichung  des  Markes  oft  in  rapider  Weise  werden, 
lasst  der  letale  Ausgang  meist  nicht  allzu  lange  mehr  auf  sich 
warten.  Doch  vergingen  immerhin  in  dem  Falle  der  Figur  18r 
nachdem  zwei  Jahre  nach  Beginn  der  Wurzelsymptome  die  Er- 
scheinungen der  Markcompression  sehr  rapide  eingetreten  waren, 
14  Monate,  ehe  der  Tod  die  Kranke  erloste.  Ja,  wenn  der 
Tumor  sehr  langsam  wachst  und  die  Compression  des  Markes 
sehr  lange  Zeit  gebraucht,  elie  sie  voHstandig  wird,  wie  in  demFalle 
G-e  hrhar  dt's,  kann  auch  die  Periode  der  Markcompression 
sehr  lange  wahren ;  so  in  G  ehrh  a  r  d  t 's  Falle  4  1/2  Jahie.  Selbst- 
verstandlich  hangt  in  der  Hauptsache  die  Dauer  des  Yerlaufes 
von  der  Schnelligkeit  cles  "Wachsthumes  des  Tumors  ab,  und  da 
bosartige  Geschwiilste  meist  schneller  wachsen  als  gutartige,  so 
wird  bei  ersteren  der  Tod  schneller  eintreten. 

Der  Tod  erfolgt  in  den  meisten  Fallen  wohl,  wenn  die 
Markunterbrechung  vollstandig  geworden  ist,  an  den  Folgen 
derselben,  also  an  Decubitus,  Cystitis  und  allgemeinem  Marasmus, 
event,  auch  an  Complicationen.  Sitzt  der  Tumor  hoch  im  Hals- 
marke,  so  kann  das  Ende  auch  direct  an  Athemlahmung  durch 
Zerstorung  der  Phrenicuscentren  eintreten. 

Tumoren,  die  im  Marke  selber  sich  entwickeln,  miissen 
rascher  verlauf  en  als  solche  der  Haute  —  von  der  Syringomyelic 
sehe  ich  hier  ab  —  weil  sie  ja  von  Anfang  an  Marksymptome 
hervorrufen  und  diese  bei  ihrer  Zunahme  ja  am  schnellsten  den 
todtlichen  Ausgang  bedingen.  Auch  sollen  nach  Horsley  die 
extraduralen  Geschwiilste  im  Durchschnitt  etwa  1  Jahr  schneller 
zum  Tode  fiihren  als  die  intraduralen  —  erstere  in  einem  Jahre 
einem  Monate,  letztere  in  zwei  Jahr  en  drei  Monaten.  Ist  das 
richtig,  so  liegt  es  wohl  daran,  dass  gerade  unter  den  extra- 
duralen Tumoren  sehr  haufig  bosartige  metastatische  vorkommen 
(Carcinome,  Teratome). 
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e)  Diagnose. 

1.  Allgemeine  Diagnose. 

Die  Diagnose  eines  Eiickenmark  stumors  wird 
immer  eines  der  scliwierigsten  Probleme  sein,  die  uns  iiber- 
haupt  gestellt  werden  konnen.  Zunachst  ist  zu  constatiren.  dass 
keines  der  bei  den  Tumoren  der  Haute  vorkommenden  Symp- 
tome, weder  die  Wurzel-,  noch  die  medullaren,  noch  die  Wirbel- 
saulenerscheinungen,  etwa  fiir  den  Ruckenmarkstumor  specifiscli 
ist.  Charakteristisch  ist  erst  die  Aufeinanderfolge  der  Sym- 
ptome  und  der  gesammte  Yerlauf,  der  ja  in  typischen  Fallen, 
speciell  bei  den  intraduralen  Tumoren  der  Haute,  der  einer  ganz 
langsamen,  von  den  Wurzeln  der  einen  Seite  auf  das  Mark  dieser 
und  dann  beider  Seiten  ubergehenden  Compression,  oft  ver- 
bunden  mit  Erscheinungen  von  Seiten  der  Wirbelsaule,  ist; 
also  ein  Beginn  mit  einseitigen  Schmerzen  und 
Hyperaestliesieen ,  dann  einseitige  Crampi,  Paresen 
und  Atrophieen,  dann  Symptome  der  Halbseiten- 
lasion  des  Markes  und  s chliesslich  Eintreten  des 
p  arap  1  egisc  lien  Stadiums;  alles  das  eventuell  friiher 
oder  spate  r  verb  und  en  mitumschriebenenSchmerzen 
o  der  gar  D  if  f  o  rm  it  a  t  en  der  "Wirbelsaule.  Die  erste 
Forderung  fiir  die  Moglichkeit  der  Stellung  einer  Diagnose  ist 
also  liier,  wie  ja  bei  so  vielen  organischen  Erkrankungen  des 
Nervensystems,  dass  wir  eine  -mogiichst  genaue  Kenntniss  von 
der  Aufeinanderfolge  der  Symptome  liaben;  denn  man  wird  leicht 
einselien,  dass  wir,  wenn  wir  ohne  jede  Anamnese  vor  einen 
Fall  von  Riickenmarkstumor  im  ausgepragten  paraplegisclien  Sta- 
dium des  Leidens  gestellt  werden,  in  sehr  vielen  Fallen  kaum  im 
Stande  sein  werden,  eine  andere  Diagnose,  als  ganz  allgemein  die  einer 
transversalenLeitungsunterbrechung  des  Markes  oder  etwa  die  Ver- 
legenheitsdiagnose  einer  transversal  en  Myelitis  zu  stellen,  dass  wir 
aber  in  diesen  Fallen  iiber  die  eiger-tliche  Natur  des  Leidens  ganz 
im  Unklaren  bleiben  miissen ;  wahrend  wir  bei  Kenntniss  von 
clem  event,  typischen  Yerlaufe  uns  vielleicht  sehr  bestimmt  in  dieser 
Beziehung  aussprechen  konnen.  Die  zweite  Forderung,  die  wir 
hier,  wie  bei  denmeistenchronischenKrankheitenuberhaupt,  stellen 
miissen,  wenn  wir  mit  einiger  Sicherheit  eine  bestimmte  Diagnose 
stellen  wollen,  ist  die,  dass  das  Krankheitsbild  nicht  mehr  in 
seinem  ersten  Beginne  ist,  sondern  schon  einen  gewissen  Grrad 
der  Ausdehnung  erreicht  hat.  Wir  werden  die  Berechtigung 
dieser  Forderung  leicht  einsehen,  wenn  wir  uns  noch  einmal  die 
Aufeinanderfolge  der  Symptome  beim  Rtickenmarkstumor  mit 
specieller  Rucksicht  auf  die  diagnostische  Frage  ansehen;  wir 
werden  hier  iibrigens  fast  dieselben  Erwagungen  anstellen  miissen, 
wie  bei  den  Wirbeltumoren.  Die  ersten  Symptome  des  Leidens 
sind ,  wie  wir  wissen,  neuralgische  Schmerzen  und  Hyper- 
asthesieen  in  lrgend  einem  Wurzelgebiete,  je  nach  dem  Sitze 
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des  Tumors  in  Armen,  Beinen  oder  am  Rumpfe.  In  diesem  Stadium 
werden  wir  sehr  haufig  nicht  fiber  die  Diagnose  einer  einfachen, 
brachialen,  cruralen  oder  intercostalen  Neuralgie  oder  Neuritis  hin- 
wegkommen,  oder  aber  audi,  bei  den  Brachial-  und  Rumpfneural- 
gieen,  an  von  Kranklieiten  derBrust-  und  Bauchhohle,  speciell  von 
Seiten  des  Herzens,  renectirte  Sclimerzen  denken  miissen,  bei  solchen 
in  den  Beinen  an  Erkrankungen  der  Beckenorgane,  die  direct 
die  Plexus  ladiren.  Bei  genauem  Nachsehen  und  bei  sehr  be- 
stimmtein  Sitze  der  Sclimerzen  wird  es  vielleicht  manchmal  auf- 
f  all  en,  dass  die  Schmerzen  und  Hyperasthesieen  den  uns  be- 
kannten  Ausbreitungsbezirken  der  einzelnen  spinalen  Wurzeln 
und  nicht  der  peripheren  Nerven  entsprechen,  dass  sie  also  z.  B. 
am  Rumpfe  nicht  einfach  in  einem  Intercostalraume  sitzen, 
sondern  mit  horizontalen  Greuzen  uber  mehrere  Intercostalraume 
hinweglaufen.  Auch  das  Fehlen  von  Druckpunkten  bei  radicalaren 
Schmerzen  ist  vielleicht  von  einiger  Bedeutung.  Gegeniiber 
der  hysterischen  Neuralgie  und  audi  den  ineisten  reflectirten 
Schmerzen  (Head)  kommt  wohl  die  Hartnackigkeit  und  die 
grosse,  furchtbare  Intensitat  der  Tumorschmerzen  sehr  in  Be- 
tracht,  so  dass  man  audi  in  diesem  Stadium  meist  wenigstens 
die  organische  Natur  des  Leidens  erkennen  wird.  Yon  grosser 
Bedeutung  fur  die  Diagnose  auch  in  diesem  Stadium  schon  ist 
es,  wenn  Bewegungen  der  Wirbelsaule  oder  Husten  unci  Niessen 
die  Schmerzen  steigern.  Kommen  zu  den  einfach  subjectiven 
Schmerzen  bei  Lasion  der  hinteren  Wurzeln  durch  Lasion  cler 
vorderen  Lahmungen,  Atrophien  und  Entartungsreaction  in 
bestimmten  Muskelgebieten,  oder  gar  bei  Lasion  einer  Anzahl 
von  hinteren  Wurzeln  radicular  angeordnete  Anasthesien  hinzu, 
dann  rtickt  die  Moglichkeit  einer  Diagnose  schon  naher. 
Am  wichtigsten  fur  die  Diagnose  des  Sitzes  des  Leidens 
wtirden  natiirlich  Anasthesien  bestimmter  Wurzelgebiete  sein, 
aber  sie  sind,  wie  wir  wissen,  bei  reinen  Wurzellasionen 
doch  sehr  seiten.  Aus  den  Lahmungen  mit  Atrophien  und 
elektrischen  Storungen  kann  man  zunachst  jedenfalls  schliessen, 
dass  es  sich  urn  ein  organisches  Leiden  handelt;  aber  gerade 
bei  dem  haufigen  Sitze  des  Tumors  am  mittleren  Dorsalmarke 
sind  Atrophien  und  electrische  Storungen  von  Muskeln  nicht 
nachweisbar,  und  ausserdem  konnen  diese  Erscheinungen  statt 
von  einem  Tumor  in  der  Wirbelsaule  gerade  so  gut  durch  eine 
chronische  periphere  Neuritis  oder  durch  eine  Lasion  der  Plexus 
und  der  Wurzeln  vor  der  Wirbelsaule  —  Retropharyngeal 
Tumoren,  Mediastinalgeschwulste,  Aortenaneurysmen,  Becken- 
geschwiilste  —  hervorgerufen  sein.  Einen  Theil  der  letzteren 
Dinge  kann  man  ja  allerdings  durch  genaue  Untersuchung  leicht 
ausschalten.  Sicher  fur  einen  Sitz  des  Leidens  an  oder  in  der 
Wirbelsaule  selbst  wiirde  unter  solchen  Umstanden  eine  einseitige 
IMiosis  und  Lidspaltenenge  sprechen;  jedenfalls  wiirde  sie  einen 
ganz  peripheren Ursprung  der  betreffenden  Symptome  ausschliessen 
lassen.    Ebenso   wiirden  in   dieser  Zeit  deutliche  Wirbelsaulen- 
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Differ entielle  Diagnose.    Caries  cler  Wirbelsaule. 


erscheinungen  von  erheblicher  Bedeutung  sein,  wenn  sie  nur 
nicht  in  diesem  Stadium  noch  so  selten  waren.  Geht  nun 
die  Krankheit  langsam  nnd  allmahlich  oder  aber  audi  melir 
oder  weniger  rapide  von  ihrem  ersten  Stadium,  dem  cler  Wurzel- 
symptome,  das  meist  ein  sehr  lange  dauerndes  ist,  in  das  zweite, 
das  der  Marklasion  uber,  kommt  es  also  in  wechselnder  Rasch- 
heit  zu  Erscheinangen  der  Leitungsunterbrechung,  zuerst  zu 
halb-,  dann  zu  doppelseitigen,  so  ist  es  nun  jedenfalls 
sicher,  dass  wir  es  mit  einem  organise  hen  Leiden  zu 
thun  haben,  das  an  der  Wirbelsaule  oder  im  Wir  bel- 
li an  ale  seinen  Sitz  hat,  allmahlig  zunimmt  und  da- 
durch  Schritt  fur  Schritt  immer  ausgedehntere  Theile 
des  Inhaltes  des  Wirbelkanales ,  erst  die  Wurzeln, 
dann  das  Mark,  in  seinen  Bereich  zieht.  Zu  dieser 
Zeit,  also  in  der  Zeit  des  Ueberganges  der  reinen 
Wur  z  elers  ch  ein  un  gen  in  die  der  Leitungsunter- 
brecliung des  Markes,  ist,  wenn  die  Dauer,  Art  und 
Reihenfolge  der  einzelnen  Symptome  eine  typische 
war,  so  wie  ich  es  oben  angegeben  —  also  Beginn  mit 
halbseitigen  Wurzelsy  nipt  omen,  lange  Dauer  dieser 
als  alleiniger  Symptome,  grosse  Intensitat  derselben; 
spater  erst  h  a  1  b  s  ei  tig  e ,  dann  doppels  ei  ti  ge  Mark- 
symptome  —  und  wenn  dieser  Verlau  f  entweder  vom 
Arzte  selbst  beobachtet  ist  oder  sich  aus  der  Anam- 
nese  klar  erkennen  lasst,  —  so  ist,  sage  ich,  dann 
manchmal  nicht  nur  die  oben  gegebene  unbestimmte 
Diagnose  des  Leidens,  sonde  rn  eine  ziemlich  be- 
stimmte  auf  die  Tumornatur  desselben  moglich, 
und  die  Diagnose  Eiickenmarkstumor  ist  gerade 
zu  dieser  Zeit  in  den  letzten  Jahren  vielfach 
mit  Bestimmtheit  rich  tig  gestellt  worden. 
Es  bleibt  dann  ebenso  wie  fur  die  vertebralen  Tumoren  vor 
allem  noch  iibrig,  die  haungste  zur  Compression  des  Markes 
fuhrende  Erkrankung,  die  Caries  der  Wirbelsaule  auszuschliessen. 
Es  hanclelt  sich  da  um  die  nicht  so  seltenen  Falle  von  Caries, 
bei  denen  die  Erscheinungen  von  Seiten  der  Wurzeln  oder  des 
Markes  schon  sehr  ausgepragte  sind,  wahrend  Wirbelsaulen- 
symptome  sehr  gering  oder  garnicht  vorhanden  sind;  denn  sind 
diese  letzteren,  vor  alien  Dingen  ein  Gibbus,  sehr  erheblich,  so 
spricht  das  allein  schon  fiir  Tuberculose  und  gegen  intraverte- 
bralen  Tumor.  Es  wird  sich  in  den  meisten  Fallen,  wo  die 
differentielle  Diagnose  Schwierigkeiten  macht,  wenn  Caries  vor- 
handen ist,  um  eine  vom  Wirbelkorper  aus  vorn  gegen  das 
Mark  andringende  tuberkulose  Masse  handeln  —  von  den  Fallen, 
wo  diese  Massen  sich  primar,  ohne  Knochenerkrankung  extra- 
oder  intradural  entwickeln,  sehe  ich  natiirlich  ab,  da  diese  ganz 
zu  den  Tumoren  der  betreffenden  Orte  gerechnet  werden  miissen. 
Ich  brauche,  da  ich  oben  Genaueres  liber  die  Differential- 
diagnose  zwischen  Caries  und  Tumor  der  Wirbelsaule  gebracht 
habe,  hier  in  dieser  Beziehung  nicht  viel  mehr  zu  sagen.  Ich 
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will  es  noch  einmal  erwahnen,  dass  ich  die  speciell  von  Go  wers 
urgirten  Differ  enzpunkte,  audi  der  Diagnose  zwischen  Caries 
und  i  n  t  r  a  v er  te  b  r  ale  n  Tumoren  gegenuber,  alle  fur  ziemlich 
vage  halte,  namentlich  habe  ich,  wie  wohl  jeder  Erfahrene, 
audi  bei  Caries  der  Wirbel  in  diesen  Fallen  ohne  deutliche  verte- 
brale  Erscheinungen,  sehr  starke  Wurzelschmerzen  gesehen, 
ebenso  auch  einmal  B  r  own- S  e  q  uard 'sche  Symptome.  ~W"ich- 
tiger  erscheint  mir  der  Unterschied  im  Yerlaufe  der  beiden 
Krankheiten  fur  diese  Differential  diagnose  zn  sein.  In  den 
Fallen  von  Caries  der  Wirbelsaule,  die  icli  sah  und  die  zum 
lethalen  Ende  verliefen,  war  der  Yerlauf,  naclidem  einmal 
deutliche  Wurzel-  oder  Marksymptome  eingetreten  waren,  fast 
immer  ein  rapider,  wie  das  wohl  in  der  entzundlichen  Natur 
des  Leidens  begrtindet  ist;  kaum  sah  ich  einen  Fall,  der  langer 
als  ein  Jahr  andauerte.  Die  jahrelange  Dauer  der  Wurzel- 
lasionsperiode,  wie  sie  gerade  fiir  den  Tumor  der  Haute  charak- 
teristisch  ist,  diirfte  bei  Caries  wohl  kaum  vorkommen  und 
wiirde  immer  fiir  Tumor  sprechen.  Dass  das  rapide  Eintreten 
der  Marksymptome  an  sich  kein  Unterscheidungsmerkmal 
zwischen  Tumor  und  Caries  darstellt,  geht  aus  dem  mehrfach 
hervorgehobenen  Yorkommen  raschen  Einsetzens  der  Paraplegie 
bei  Tumoren  der  Haute  wohl  hervor.  Natiirlich  braucht  audi 
nach  dem  Einsetzen  und  auch  nach  erheblicher  Ausbildung  von 
Wurzel-  und  Marksymptomen  bei  Caries  der  Ausgaug  des 
Leidens  nicht  immer  der  Tod  zu  sein;  ein  Ausgaug  in 
Heilung  wiirde  natiirlich  die  Diagnose  immer  fur 
Caries  zur  Entscheidung  bringen. 

Ganz  sicher  wird  die  Diagnose  Tumor  des  Knckenmarkes 
in  dem  erwahnten  Stadium  uud  bei  typischer  Art  des  Yerlaufes, 
wenn  sich  entweder  zu  gleicher  Zeit  an  anderen  Korperstellen 
des  Patieuten  Tumoren  vorfinden,  wie  sie  auch  am  Riicken- 
marke  vorkommen,  oder  wenn  es  sich  um  echte  Matastasen 
handelt.  Im  Falle  der  Figur  18  fand  sich  z.  B.  ein  Fibro- 
sarkom  vor  dem  rechten  Ohre  des  Patienten.  In  einem  zweiten 
von  mir  zur  Operation  gebrachten  Falle  handelte  es  sich  um 
ein  extradural  sitzendes  metastatisches  Sarkom.  Auf  die 
Erleichterung  der  Diagnose  im  Sinne  dieses  zweiten  Falles 
wiirde  ich  fernerhin  gern  verzichten.  Auf  der  anderen  Seite 
wiirde  z.  B.  eine  Lungen-  oder  Knochentuberkulose,  und  mit 
Sicherheit  Senkuugsabscesse,  wieder  fiir  Caries  sprechen.  Zu- 
sammenfassend  lasst  sich  also  iiber  die  Diagnose  eines  Tumors 
des  Riickenmarkes,  speciell  der  Haute  und  ganz  speciell  der 
intraduralen  Tumoren  der  Haute  Folgendes  sagen : 

Die  Diagnose  eines  Tumors  der  R  tick  enma  rk  s  - 
haute  ist  hochst  wahr s c heinlich,  wenn  sich  in  einem 
Falle  die  Symptome  einer  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradigen  Compression  des  Riickenmarkes  und  seiner 
Wurzeln  in  bestimmter  Ho  he  in  der  Aufeinander- 
folge    von    einseitiger   Wurzel-,    einseitiger,  dann 
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d  opp  els  ei  tig  er  Marklasion,  langsam  und  allmahlig 
im  Verlaufe  von  ein  bis  mehreren  Jahren  entwickelt 
haben,  vor  allem  so,  dass  die  Wurzelsymptome  jahrelang 
allein  bestanden,  ehe  es  zu  Marksymptomen  kam,  wahrend  aller- 
dings  die  Compression  des  Markes  rapider  verlaufen 
kann.  Aber  diese  Diagnose  kann  erst  dann  mit  Aus- 
sicht  auf  K,  i  c  li  t  igk  eit  gestellt  werden,  wenn  Wurzel- 
und  Marks  ymp  tome  deutlich  ausgepragt  sind,  sicher 
wird  sie,  speciell  gegentiber  der  Caries,  in  sole  hen 
Fallen,  wo  sich  gleichzeitig  oder  friiher  entstanden 
an  anderen  K  or  p  e  r  st  ell  en  Tumor  en  vorfinden,  wie 
sie  aucli  im  Riickenmarke  vorkommen. 

Icli  habe  oben  schon  erwahnt,  dass  die  Tumoren  der  Cauda 
equina  dadurch  vor  Allem  von  denen  in  und  an  der  Medulla 
selbst  abweichen,  dass  bei  ihnen  die  Symptome,  speciell  die 
Schmerzen,  doppelseitig  einsetzen;  die  sonstigen  fiir  die  Diagnose 
der  Tumoren  dieses  Sitzes  gegeniiber  denjenigen  am  Lumbo- 
sacralmarke  in  Betraclit  kommenden  Krankheitsmomente  sincl 
ebenfalls  eingehend  besproclien  worden.  Aucli  habe  ich  schon 
Alles  erwahnt,  was  sich  tiber  die  unter  Umstanden  sehr 
schwierige  Differentialdiagnose  zwischen  vertebralen  und  intra- 
vertebralen  und  hier  wieder  zwischen  extra-  und  intraduralen 
und  schliesslich  intramedullaren  Geschwiilsten  sagen  lasst.  Ich 
habe  hervorgehoben,  dass  die  letzteren  Geschwiilste,  wenn  sie 
auch  sehr  haufig  bei  Beginu  in  der  Wurzelzone  der  emen  Seite 
zuerst  einseitige  Schmerzen  und  halbseitige  Marksymptome  in 
der  Art  der  Tumoren  der  Haute  machen  konnen,  doch  manchmal 
auch,  bei  mehr  centralem  Sitze,  nur  wenige  fiir  die  Geschwulst 
charakteristische  Ziige  an  sich  tragen  und  etwa  die  Symptome 
einer  trans  vers  alen  Myelitis,  einer  progressiven  Muskeiatrophie 
ocler  auch,  ohne  dass  es  sich  dabei  um  Gliose  zu  handeln  braucht, 
einer  Syringomyelic  vortauschen.  Ich  will  nur  noch  das  Eine 
sagen,  dass,  wie  ein  sehr  interessanter  Fall  von  (lowers  zeigt, 
ein  Fehler  in  dor  Diagnose  auch  einmal  in  umgekehrter  als  hier 
erwahnter  Bichtung  moglich  sein  kann;  es  handelte  sich  in 
diesem  Falle  um  eine  chronische,  fast  rein  einseitige  Myelitis, 
die  mit  Tumor  deshalb  leicht  verwechselt  werden  konnte,  weil 
bei  ihr  die  einseitigen  sensiblen  Wurzelerscheinuugen,  die 
Schmerzen,  sehr  intensiv  waren.  Die  durch  den  Druck  des 
Tumors  selbst  manchmal  in  rapider  Weise  eintretende  Quer- 
schnittserweichung  des  Markes,  die  man  nicht  ganz  richtig  mit 
dem  Namen  einer  Compressionsmyelitis  belegt,  wird  sich 
immer  in  ihrer  Art  und  Ursache  erkennen  lassen,  wenn  vorher 
schon  deutliche  auf  einen  Tumor  der  Haute  hindeutende  Er- 
scheinungen  vorhanden  waren;  aber  auch  wenn  dieses  nicht  der 
Fall  war,  wenn  vorher  nur  unsicher  zu  deutende  Sjonptome  von 
Seiten  der  Wurzeln,  etwa  heftige  Schmerzen,  bestanden  hatten, 
wird  gerade  das  Eintreten  einer  acuten  Leitungsunterbrechung  im 
Anschluss  an  diese  unbestimmten  Symptome  oft  die  Diagnose  eines 
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Tumors  nahelegen.  Noch  eine  andere  sehr  seltene  und  in  ihrer  eigent- 
lichen  Natur  noch  dunkle  Erkrankung,  die  Pachymeningitis 
hypertrophica  meist  mit  cervicalem  Sitze  —  nach  neueren 
Forschungen  besonders  von  Koppen  handelt  es  sich  vielleicht 
oft  um  syphilitische  Processe  und  gehoite  dann  die  Erkrankung 
vielleicht  direct  unter  die  luetischen  Geschwulstbildungen  —  kann 
wenigstens  zu  Zeiten  ihres  Verlaufes  wohl  zu  Yerwechslungen 
mit  einem  Tumor  der  Haute  Anlass  geben.  Die  hypertrophischen, 
zu  Yerwachsungen  aller  Haute  und  des  Riickenmarkes  fiihrenden 
Wucherungen  ladiren  besonders  die  Wurzeln  am  unteren  Theile 
der  Halsanschwellung ,  also  die  letzten  Cervical-  und  ersten 
Dorsalnerven,  und  in  ihren  Gebieten  treten  vor  allem  Schmerzen, 
Muskellahmungen  und  Muskelatrophieen  in  langsam  progressiver 
Weise  ein.  Zum  Unterschiede  von  den  Tumoren  der  Haute  be- 
ginnen  aber  die  Wurzelsymptome  bei  der  Pachymeningitis  immer 
gleich  auf  beiden  Seiten,  da  die  Wucherung  das  ganze  Mark 
umgiebt,  und  sie  betreffen  auch  von  Anfang  an  eine  ganze  An- 
zahl  von  Wurzelgebieten,  so  dass  es  sich  um  einen  in  der 
Langsaxe  sehr  ausgedehnten  Tumor  handeln  miisste,  was  ja  in 
den  meisten  Fallen  fur  die  Tumoren  der  Haute,  wenigstens  im 
Beginne,  nicht  zutrifTt.  Dabei  kann  es  bei  der  Pachymeningitis, 
was  bei  ihrer  anatomischen  Grundlage  leicht  verstandlich  ist, 
vorkommen,  dass  bei  Yorhandensein  schwerer  und  ausgedehnter 
doppelseitiger  Wurzelsymptome  Symptome  der  Leitungsunter- 
brechung  des  Markes  noch  ganz  fehlen;  das  ist  beim  Tumor 
kaum  moglich,  denn  ein  Tumor  der  Haute,  der  einseitig  beginnt, 
kann  doppelseitige  Erscheinungen  wohl  nur  durch  Compression 
des  Markes  machen,  und  ein  im  Marke  selbst  sitzender  Tumor, 
der  von  Anfang  an  doppelseitige  Symptome,  ahnlich  wie  die 
Pachymeningitis  hervorrufen  konnte,  wiirde  nattirlich  noch  eher 
zu  Erscheinungen  der  Leitungsimterbrechung  fiihren.  Das  wird 
meist  zur  Unterscheidung  geniigen. 

Kann  man  multiple  Tumoren  des  Ruck enmarkes 
erkennen?  An  den  Hauten  sind  sie  zunachst  seiten,  namentlich 
wenn  es  sich,  wie  zumeist,  um  primare  Geschwiilste  dieses  Sitzes 
handelt.  Im  Marke  sind  Tuberkel  am  haufigsten  multipel.  Sitzen 
multiple  Geschwiilste  dicht  neben  einander,  z.  B.  in  der  Massen- 
haftigkeit,  wie  es  Fig.  18  zeigt,  so  wird  man  meist  wohl  nur 
die  Diagnose  eines  einzigen,  allerdings  ausgedehnten  Krankheits- 
herdes  stellen  konnen.  Ebenso  werden  z.  B.  zwei  nicht  weit 
entfernt  von  einander  liegende  Geschwiilste,  von  den  en  jede 
einzelne  vielleicht  nur  eine  halbseitige  Lasion  des  Markes  bedingt 
hat,  .den  Eindruck  machen,  als  handele  es  sich  um  einen  einzigen 
Tumor,  der  zur  totalen  Querlasion  gefiihrt  hat.  Sitzen  zwei 
Geschwiilste  weit  auseinander,  haben  sie  vielleicht  zunachst  nur 
zu  Wurzelsymptomen  gefiihrt,  die  aber  als  solche  und  in  ihrer 
Localisation  gut  zu  erkennen  sind,  und  ist  aus  anderen  Griinden. 
z.  B.  wenn  es  sich  um  Metastasen  handelt,  die  Tumornatur  des 
spinalen  Leidens  sicher,   so  kann  man  nattirlich  audi  erkennen, 
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dass  es  sich  um  zwei  ocler  mehrere  getrennt  von  ein- 
ander  sitzende  G-eschwiilste  handelt.  Hiking  sincl 
Riickenmarktumoren,  speciell  die  multiplen  der  Haute,  mit  Hirn- 
tumoren  combinirt,  dann  ist  oft  die  Diagnose  beider  Geschwulst- 
sitze  senr  schwierig,  und  namentlicli  wenn  wie  zumeist  die 
Symptome  des  Hirntumors  liervorragend  in  die  Erscheinung 
treten,  und  wenn  es  sicli  vielleicht  sogar  um  doppelseitige  Unter- 
brechung  cerebrospinaler  Bahnen  durch  den  Hirntumor  handelt, 
also  z.  B.  bei  Tumoren  des  Hirnstammes,  kann  ein  grosser  Theil 
der  durch  den  Riickenmarktumor  bedingten  Symptome  ganz 
unerkennbar  werden. 


2.  Segmentdiagnose. 

Wir  sind  nun  soweit,  dass  wir  die  Diagnose  eines  Riicken- 
markstumors,  in  specie  eines  solchen  der  Haute,  im  Allgemeinen 
gestellt  haben.  Nun  kommt  die  zweite  Frage  :  in  welcher  Hohe, 
welch  en  speciellen  Riickenmarkstheilen  gegeniiber  sitzt  der 
Tumor?  Nach  einer  Zusammenstellung  von  Horsley  sind  die 
Halsanschwellung,  dann  die  Grenze  zwischen  Hals-  und  Dorsal- 
mark  Pradilectionsstellen  ftir  die  Entwickelung  von  Geschwtilsten ; 
nach  Ho  rs ley's  Ansicht  deshalb,  weil  hier  die  Hiillen  des 
Markes  weit  sind  und  weiten  Spielraum  lassen.  Derselbe  Grund 
diirfte  wohl  fiir  die  relative  Hauflgkeit  der  Tumoren  an  der 
Cauda  equina  zutrerTen.  Schon  das  giebt  uns  vielleicht  einige 
Anhaltspunkte  fiir  die  Hohendiagnose  der  Ruckenmarksge- 
schwulst.  Ich  habe  ausserdem  oben  im  Groben  die  specielle  Sym- 
ptomatologie  der  Tumoren  des  Hals-,  Dorsal-,  Lumbosacral- 
markes  und  der  Cauda  equina  angegeben.  Diese  Angaben, 
so  eingehend  sie  audi  zum  Theil  schon  sind,  k on n en 
aber  fiir  uns  ere  he  u  tig  en  Anspriiche  an  die  Hohen- 
diagnose der  Rue  k  enm  arksges  c  hwuls  t ,  die  immer 
mit  ganz  bestimmtem  Hinblick  auf  eine  etwaige 
operative  Entfernung  des  Tumors  gestellt  werden 
muss,  in  k  e  i  n  e  r  ¥eise  m  e  h  r  g  e  n  ii  g  e  n  ;  wir  miissen 
heute  verlangen,  dass  die  Diagnose  uns  ganz  bestimmte  An- 
gaben iiber  die  Wurzel-  respective  Segmenthohen,  in  denen  der 
Tumor  sitzt,  oder  wenigstens  bis  zu  denen  er  nacli  oben 
reicht,  zur  Verfiigung  stellt.  In  dieser  Beziehung  ist  nun 
Folgendes  zu  bemerken.  Noch  mehr  als  fiir  die  allgemeine 
Diagnose:  „Tumor  des  Riickenmarkes"  miissen  wir  fiir  die 
Segmentdiagnose  verlangen,  dass  das  Krankheitsbild  ein  mog- 
lichst  ausgepragtes  ist,  mit  anderen  Worten,  class  neb  en  Wurzel- 
symptomen  auch  schon  solche  von  der  Compression  des  Markes 
und  zwar  womoglich  schon  ausgiebige,  totale  oder  halbseitige 
Lcitungsunterbrechung  besteht.  Wir  haben  zwar  gesehen, 
dass  unter  Umstanden  schon  die  Wurzelsymptome,  wenn  sie 
ausgepragt  sind  und  namentlich,  wenn  sie  sich  mit  deutlichen 
Ausfallserscheinungen,    wie    Anaesthesieen,    Lahmungen,  und 
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Atrophieen  verbinden,  einen  bestimmten  Schluss  auf  den  Hohen- 
sitz  des  Tumors  gestatten;  ja,  in  giinstigen  Fallen  dieser  Art 
konnen  wir  uns  sogar  ein  Urtheil  uber  die  Gesammtaus- 
dehnung  der  Geschwulst  erlauben.  Aber  ich  habe  mit  An- 
fuhrung  eines  Beispieles  mit  Bestimmtheit  hervorgehoben,  dass 
diese  Ausfallssymptome  bei  reinen  Wurzellasionen  im  Ganzen 
selten  deutlicli  werden,  und  dass  namentlich  die  fiir  die  Niveau- 
diagnose  so  wichtigen  Anasthesieen,  deren  Ausdehnung  uns 
in  vielen  Fallen  allein  einen  Anhaltspunkt  fiir  die  Hohe  des 
Tumorsitzes  giebt,  fast  immer  erst  bei  Marklasionen  selber 
eintreten.  Die  subjectiven  Symptome,  die  Schmerzen,  sind  aus 
naheliegenden  Griinden  natiirlich  noch  weniger  zu  gebrauchen. 
Gerade  bei  Tumoren  miissen  wir  auf  diese  Umstande  um  so 
mehr  Riicksicht  nehmen,  weil  ja  wenigstens  weiche  Tumoren 
in  sehr  willkiirlicher  Weise  einzelne  Wurzeln  treffen,  andere 
dicht  dabei  liegende  verschonen  konnen  —  s.  z.  B.  Figur  19  d 
und  e,  —  wahrend,  wenn  es  erst  einmal  zu  einer  ausgedehnten 
Compression  des  Markes  an  irgend  einer  Stelle  gekommen  ist, 
wohl  alle  Theile  des  betreffenden  Querschnittes  gleichmassig 
leiden.  Ich  sage  aber  ausdriicklicli  „einer  ausgedehnten"  ;  ist  die 
Compression  oder  Zerstorung  des  Querschnittes  nur  eine  partielle, 
dann  ist  mit  ihr  fiir  die  Niveaudiagnose  garnichts  anzufangen, 
dann  konnen  Symptome  der  Leitungsunterbrechung  in  undefinir- 
barer,  scheinbar  willkiirlicher  Weise  tief  unter  diesem  compri- 
mirten  Querschnitt  zu  Tage  treten. 

Wir  nehmen  also  den  Fall  —  und  fiir  diese  allgemeinen  Aus- 
einandersetzungen  uber  die  Segmentdiagnose  konnen  wir  uns 
nur  an  solche  ausgepragte  Symptomencomplexe  halten  und 
konnen  nicht  auf  jecle  mogliche  Ausnahme  Riicksicht  nehmen, 
selbstverstandlich  werden  diese  Ausfiihrungen  dadurch  etwas 
schematisirt  und  miissen  fiir  den  eirizelnen  Fall  modiiicirt  werden, 
—  dass  ein  Tumor  auf  der  Hohe  seines  Sitzes  eine  mehr  oder 
weniger  totale  Leitungsunterbrechung  des  Markes  hervorgerufen 
hat.  Wir  haben  dann,  eine  Unterschei clung,  deren  Wichtigkeit 
ich  vielfach  hervorgehoben  habe,  vom  Sitze  des  Tumors  selbst 
ausgehend  die  Wurzel-  und  Segmentsymptome:  das  sind  die 
Sclimerzen,  eventuell  radicular  angeordnete  Hyperasthesien  und 
Anasthesien,  Crampi  und  Spasmen,  schlaffe,  ebenfalls  radicular 
angeordnete,  umschriebene  Muskellahmungen  und  Muskelatrophien ; 
unter  dem  Tumor  die  Symptome  der  Leitungsunterbrechung  in 
alien  zu  den  unterhalb  der  Leitungsunterbrechung  liegenden 
Hiickenmarkstheilen  in  Beziehung  stehenden  Korperregionen,  die 
bei  den  verschiedenen  Sitzen  des  Tumors  in  ihrer  Art  stets  die- 
selbensind:  das  siud  spastische  oder  schlaffe,  abermeist  ausgedehute 
Lahmungen,  ebensolche  Anasthesien,  Steigerung  oder  Fehlen 
der  Sehnenreflexe,  trophische  Storungen  und  meist  auch  die 
Blasen-  und  Mastdarmstorungen.  Die  Wurzel-  und  Segment- 
symptome sind  es  ja  natiirlich,  die  uns,  auch  bei  totaler  Lasion 
des  Markes  an  irgend  einer  Stelle,  die  bestimmtesten  Anhaltspunkte 
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fur  die  Niveaudiagnose  geben,  da  sie  ja  direct  von  der  Wirkung  des 
Tumors  an  Ort  und Stelle  abhangen.  Da  entstehtnun  zunachst 
die  sehr  wichtige  Frage:  sind,  wenn  die  Markunterbrechung 
an  irgend  einer  Stelle  eine  vollstandige  ist,  die  durch  die  directe 
Lasion  der  Wurzeln  und  des  Markes  am  Orte  des  Tumors  be- 
dingten  sogenannten  Segment-Erscheinungen ,  die  ja  in  ilirer 
Art  char akteris tisch  sind,  als  solche  audi  immer  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu  erkennen;  das  heisst, 
konnen  wir  in  einem  solchen  Falle  erkennen,  wie 
weit  nach  oben  und  nach  unten  von  der  Stelle  der 
schwersten  Compression  des  Markes,  die  sicli  ivohl  meist 
dadurch  erkennen  lassen  wird,  dass  von  ihrem  Niveau  ab  alle 
Functionen  des  betreffenden  und  der  darunter  liegenden  Segmente 
aufgelroben  sind,  sicli  der  Tumor  selbst  noch  erstreckt 
und  direkt  Lasionen  bedingt?  Practisch  wiirde  es  ja  sehr 
wichtig  sein,  wenn  wir  zur  Beantwortung  dieser  Frage  im  Stande 
waren,  da  wir  dann  vor  einer  etwaigen  Operation  schon  mit 
Sicherheit  sagen  konnten,  wie  gross  die  zur  Entfernung  der 
Geschwulst  in  der  Wirbelsaule  nothige  Oeffnung  gemacht  werden 
miisste.  Wir  miissen  bei  der  Beantwortung  dieser  Frage  scharf 
zwischen  denjenigen  Symptomen  unterscheiden ,  die  der  Tumor 
durch  eine  direkte  Affection  der  Wurzeln  und  des  Markes  unter- 
halb der  totalen  Querlasion  und  denen,  die  er  oberhalb  derselben 
oder  an  ihrer  oberen  Grenze  hervorzurufen  im  Stande  ist.  Fur 
die  Erkennung  der  ersteren  Symptome,  unterhalb  der  Leitungs- 
unterbrechung,  wiirde  die  ganze  Frage  sich  dahin  zuspitzen,  ob 
ein  Tumor  durch  seine  Ausdehnung  unterhalb  der  starksten 
Compressionsstelle  im  Stande  sein  wird,  den  immer  vorhandenen 
ausgedehnten,  durch  die  Leitungsunterbrechung  heivorgerufenen 
Lahmungen  und  Anasthesieen  im  ganzen  Gebiete  uuterhalb  der 
Compressionsstelle  noch  neue  Symptome  hinzuzufugen ,  die  an 
sich  deutlich  als  durch  Segmentlasion  cles  Tumors  selbst  bedingte 
zu  erkennen  sind?  Wir  miissen  leider  gestehen,  dass  das  in  den 
meisten  Fallen  nicht  der  Fall  sein  wird,  unci  dass  es  cleshalb  haufig 
ganz  unmoglich  ist,  iiber  die  Ausdehnung  des  Tumors  nach  unten 
unter  die  Stelle  starkster  Markcompression  etwas  auszusagen.  Das 
trifft  besonders  fiir  die  Tumoren  des  oberen  Dorsalmarkes  zu, 
und  ich  will  deshalb  die  Verhaltnisse  bei  einem  Tumor  dieses 
Sitzes  zunachst  als  Beispiel  und  als  Beweis  fiir  die  aufgestellte 
Behauptung  wahlen.  Ein  Tumor  am  oberen  Dorsalmarke  erzeugt, 
wenn  er  zu  totaler  Compression  des  Markes  an  se'inem  Sitze 
geflihrt  hat,  als  Segmentsymptome  giirtelformige  Schmerzen  und 
Hyperasthesien ,  sowie  erne  radiculare  Anasthesiezone ,  dagegen 
fehlen  oder  sind  vielmehr  nicht  nachweisbar  segmentare  Muskel- 
lahmungen  mit  Atropine  und  elektrischen  Storungen,  da  diese 
in  den  unzuffanolichen  Intercostalmuskeln  sitzen  werden;  unter- 
halb  der  Compression  bedingt  er  bei  totaler  TJnterbrechung  erne 
Aufhebung  aller  Ruckenmarkfunctionen,  also  mit  einem  Wort  eine 
totale  motorische  und  sensible  Paraplegic  Beide  Symptomenreihen 
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gehen  regional*  in  einander  iiber.  Welch e  neuen  und  charak- 
teristischen  Symptome  konnen  nnn  zu  den  Leitungsunterbrechungs- 
symptomen  nnterhalb  der  Compression  des  Markes  hinzutreten, 
wenn  die  Geschwulst  sich  weiter  nach  abwarts  iiber  die  totale  Mark- 
compression,  deren  Hohe  wir  ja  meist  bestimmen  konnen,  erstreckt? 
Was  zunachst  die  Gefiihlslahmungen  anbetrifft,  die  bei  Dorsal- 
marktumoren  das  wichtigste  Symptom  fur  die  Segmentdiagnose 
sind,  so  sind  wir  ja  iiberhaupt  in  keinem  Falle  im  Stande  zu 
sagen ,  wo  in  ihrem  Gebiete  die  Grenze  liegt  zwischen  denen, 
die  durch  Leitungsunterbrechnng,  und  denen,  die  durch  die 
direkte  Segmentlasion  hervorgerufen  sind.  Beide  Arten  von 
Anasthesien  unterscheiden  sich  in  keiner  Weise  von  einander; 
das  Gesammtbild  der  Anasthesien  wird  sich  also  nicht  andern, 
ob  der  Tumor  von  der  total-en  Lasionsstelle  des  Markes  noch 
weiter  nach  unten  reicht  und  hier  Wurzeln  und  Mark  ladirt  oder 
nicht.  Die  Muskellahmungen,  die  durch  Segmentlasion  entstehen, 
unterscheiden  sich  aller dings  dadurch,  dass  es  schlaffe,  atrophische 
mit  elektrischen  Storungen  sind,  von  den  oft  spastischen  und 
nie  atrophischen,  stets  elektrisch  normalen,  die  die  Leitungs- 
unterbrechung  bedingt;  aber  bei  den  Geschwtilsten  des  oberen 
und  mittleren  Dorsalmarkes  ist  an  der  Compressionsstelle  selbst 
in  den  allein  in  Betracht  kommenden  Intercostalmuskeln  dies  fur 
die  Segmentlasion  charakteristische  Yerhalten  der  Lahmung  nicht 
zu  constatiren  und  naturlich  auch  nicht  an  denjenigen  Inter- 
costalmuskeln, deren  Kerne  oder  Wurzeln  der  Tumor  eventuell 
noch  unterhalb  der  Compressionsstelle  ergreift.  Damit  fallt  also 
audi  fur  die  Lahmungen  die  Unterscheidung  der  segmental-  be- 
dingten  von  den  durch  die  Leitungsunterhrechung  hervorgerufenen 
in  diesem  Falle  fort.  Einen  gewissen  Anhaltspunkt  fiir  die  Aus- 
dehnung  eines  Tumors  im  Dorsalmarke  unterhalb  der  totalen 
Marklasion  wiirde  es  ja  wohl  geben ,  wenn  sehr  deutliche 
Schmerzen  sich  in  Gebieten  weit  unterhalb  dieser  Lasionsstelle 
zeigen  wtirden.  Nun  wird  das  erstens  sehr  selten  sein,  denn 
wenn  ein  Tumor,  der  sich  unterhalb  einer  totalen  Compression 
des  Markes  nach  unten  erstreckt,  hier  Wurzeln  ergreift,  die  zu 
Hautgebieten  unterhalb  der  Compressionsstelle  in  Beziehung 
stehen,  so  wird  das  meist  nicht  zu  Schmerzen  in  diesen  Gebieten 
fuhren,  da  durch  die  Markcompression  die  Leitung  in  diesen 
Nervenwurzeln  zum  Centrum  unterbrochen  ist.  Ausserdem 
konnen  solche  Schmerzen  unterhalb  der  Compressionsstelle  auch 
einmal  excentrische  Schmerzen  sein  und  dann  garnichts  fiir  die 
Ausdehnung  des  Tumors  nach  unten  hin  beweisen.  Dass  auch 
die  HautrefLexe,  von  denen  man  fruher  glaubte,  dass  sie  zur 
Entscheidung  der  vorliegenden  Erage  von  grosser  Bedeutung 
sein  miissten,  da  doch  die,  deren  B;eflexb6gen  durch  die  direct 
ladirten  Wurzel-  oder  Markgebiete  gingen,  aufgehoben  waren, 
aber  nicht  die  mit  Heflexbogen  unter  der  Markcompression,  nicht 
sicher  in  dieser  Beziehung  zu  verwerthen  sind,  geht  erstens  daraus 
hervor,   dass  die  einzelnen  Hautreflexe  iiberhaupt  zu  inconstant 
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und  individue]l  verschieden  sind,  und  zweitens  daraus,  dass,  wie 
wir  jetzt  wissen,  viele  von  ihnen  auch  unterhalb  der  directen 
Segmentlasion,  wenn  sie  total  ist,  erloschen  sind.  Das  Letztere 
gilt  audi  fur  die  SehnenrefLexe.  Kurz,  bei  den  Turn  or  en 
des  D  ors  aim  arkes  fiigt,  wenn  der  Tumor  irgendwo 
zu  einer  total  en  Compression  des  M  arkes  gefiihrt 
hat,  ein  Hinaus  wachsen  der  Greschwulst  unter  diese 
Compres  sionsstell  e  den  aus  g e dehn ten  Symptomen, 
die  die  totale  Compression  selbst  in  alien  Grebieten 
e r z e ug t ,  die  in  Beziehung  zu  dem  Marke  unterhalb 
der  Compressionsstell  e  stehen,  neue  charakteristische 
Z  u  g  e  nicht  h  in  zu ;  es  ist  des  h  alb  hier  eine  Bestimmung 
der  unter  en  iiber  die  Compressionsstelle  des  M  arkes 
nach  unten  reichenden  Grrenze  des  Tumors  fast  nie 
moglich. 

Audi  fur  die  gleidie  Frage  bei  den  Tumoren  des  Hals- 
und  Lendenmarkes  treffen  viele  der  hier  fur  die  Dorsalmarks- 
tumoren  erorterten  Scliwierigkeiten  in  gleidiem  Maasse  zu,  so  die 
Nichtunterscheidbarkeit  der  segmental-  und  durch  Leitungs- 
unterbrechung  bedingten  Anasthesieen,  das  Fehlen  der  Schmerzen 
unterhalb  der  Compressionsstelle  trotz  Lasion  dei  Wurzeln  da- 
selbst,  das  Verhalten  der  RefLexe.  Dagegen  liegt  die  Sache 
deshalb  hier  sehr  viel  gtinstiger,  weil  wir  an  Armen  und  Beinen 
mit  Bestimmtheit  den  atrophischen  Charakter  der  Lahmungen 
erkennen  konnen  und  hier  also  ganz  sicher  zu  sagen  im  Stande 
sind,  die  im  bestimmten  Falle  vorhandenen  Lahmungen  mit 
Atropine,  Entartungsreaction  und  nbrillaren  Zuckungen  miissen 
direkt  durch  die  Segmentlasion  hervorgerufen  sein,  die 
Leitungsunterbrediung  kann  sie  nicht  bedingt  haben.  Haben 
wir  hier  also  aus  den  iibrigen  Symptomen,  speciell  den  An- 
asthesieen, die  Hohe  der  totalen  Leitungsunterbrediung  des 
Markes  bestimmt  erkannt,  und  betrifft  die  atrophische  Muskel- 
lahmung  noch  eine  Anzahl  von  Muskeln.  deren  Kerne  und 
Wurzeln  unterhalb  dieser  Unterbrechung  liegen,  so  konnen  wir 
allerdings  bestimmt  sagen,  dass  die  direkte  Lasion  der  Wurzeln 
oder  des  Markes  durch  den  Tumor  selbst  noch  unter  die  totale 
QUerschnittsunterbrechung  sich  erstrecken  muss;  ja  ,  wir  sind  im 
giinstigen  Falle  dann  so  gar  im  Stande  zu  sagen,  wie 
weit  diese  Wirkung  des  Tumors  nach  unten  greift. 
Erschwert  wird  die  Sache  unter  Umstanden  nur  dadurch,  dass 
ein  Tumor  der  Haute  an  ihm  vorbeistreichende  Wurzeln  oft 
auffallend  schont  und  deshalb  zu  trophischen  Storungen  in  den 
Muskelgebieten  derjenigen,  die  er  unterhalb  der  Markcompression 
trifft,  nicht  immer  zu  fiihren  braacht,  und  class  wenn  der  Tumor 
unterhalb  der  totalen  Lasion  das  Mark  selber  noch  weiter 
ladirt,  wenigstens  Entartungsreaktion  in  den  von  diesen  Mark- 
stellen  abhangigen  Muskeln  fehlen  kann.  Kurz,  auch  in 
diesen  Fallen  ist  eine  bestimmte  Angabe  iiber  die 
Ausdehnung    des    Tumors    unterhalb    der  totalen 
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M  ark  compres  sion  n i c h t  immer  m 6 g  1  i  c  h ,  weil  a  u c h 
hier  die  durch  die  Leitungsunterbre  cliung  selbst  er- 
zeugten  Lahmungen  und  Anaesthesien  an  sich  sehr 
ausgedehnte  sind,  und  die  direkte  segmentare  Wirkung 
des  Tumors  nicht  immer  im  Stande  ist,  diesen  aus- 
gedehnten  Lei tu ngsunterb r e ch ung s-Sy mpt omen  neue 
fur  sie  charakteristis  che  Merkmale  hi  nz uzu fugen. 
Damit  fell  It  auch  hier  oft  die  Moglichkeit.  denHo  li  en- 
si  t  z  des  unteren  Eandes  einer  Geschwulst  zu  erkennen, 
wenn  diese  Geschwulst  an  irgend  einer  Stelle,  wie  wir 
postulirten,  zur  totalen  Markcompr ession  getiihrt  hat. 

Ganz  anders  liegt  die  Sache  fiir  die  Bestimmung  des  oberen 
Rancles  der  Geschwulst.  Eine  Geschwulst,  die  zur  Compression 
des  Markes  an  irgend  einer  Stelle  gefuhrt  hat,  macht  zwar  auch 
aufsteigende  Degenerationen  im  Kaickenmarke,  aber  Symptome 
in  Gebieten,  die  zu  Rtickenmarkstheilen  oberhalb  'der  Lasions- 
stelle  durch  den  Tumor  in  Beziehung  stehen,  werden  dadurch 
nicht  hervorgerufen.  Nach  obenhin  kaun  der  Tumor  also 
nur  soweit  Symptome  machen,  als  seine  Wirkung  auf 
das  Riickenmark  und  seine  Wurzeln  selbst  noch 
reicht,  —  immer  wird  es  sich  dabei  um  segmentare,  niemals 
um  Symptome  der  Leitungsunterbrechung  handeln,  mag  nun  das 
obere  Ende  der  Geschwulst  mit  der  Stelle  der  starksten  Compression 
des  Markes  selbst  zusammenfallen,  was  selten  ist,  oder  aber  dar- 
ubcr  hinaus  noch  eine  partielle  Mark-  oder  Wurzellasion  hervor- 
rufen.  Niemals  werden  also,  um  ein  concretes  Beispiel  zu  nennen, 
etwaige  durch  Wurzelreizung  bedingte  Schmerzen  —  sie  sind 
meist  die  hochstgelagerten  Symptome  —  iiber  das  Gebiet  der 
hochsten,  gerade  noch  vom  Tumor  erreichten  Wurzeln  hinaus- 
gehen;  excentrisch  projicirte  Schmerzen  oberhalb  der  Stelle  der 
Markcompression  kommen  ja  nicht  vor.  Mit  einem  Worte,  die 
im  betreffenden  Falle  vorhandenen  segmental-  am  hochsten  zu 
localisirenden  Symptome  werden  immer,  ganz  im  Gegensatze 
zu  den  Erscheinungen  unterhalb  des  Tumorsitzes,  dem  Hohen- 
sitze  des  obersten  Endes  des  Tumors  selber  entsprechen; 
iiber  das  hinaus  macht  der  Tumor  ii  b  e  r  h  a  u  p  t , 
keine  Symptome.  Ist  man  im  Stande,  was  ja  wohl 
haufig  gelingt,  die  Stelle  der  starksten  Compression  am  Marke 
selbst  zu  erkennen,  so  wird  man  dann  auch  sagen  konnen,  ob  diese 
hochst  zu  localisirenden  Symptome  direct  mit  dieser  starksten 
Compression  segmentar  zusammenfallen,  oder  ob  sich  die  Wirkung 
des  Tumors  auch  noch  iiber  diese  Stelle  hinaus  in  partieller  Mark- 
oder  Wurzellasion  aussert.  In  diesen  segmentar  hochsten  Krank- 
heitsgebieten  werden  auch  die  durch  Weiterwachsen  der  Geschwulst 
entstehenden  neuen  Symptome  zu  Stande  kommen.  Mit  einem 
Worte,  die  Diagnose  des  oberen  Endes  einer  Ge- 
schwulst wird  sich  ganz  im  Gegensatze  zu  der  des 
unteren  Endes  immer  ziemlich  leicht  erreichen 
las  sen.     Wir  brauchen,  da  ja  der  Tumor  nach  oben  iiber  seinen 
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Sitz  hinaus  liegencle  Symptome  iiberhaupt  nicht  macht,  im 
einzelnen  Falle  nur  die  fur  cliesen  Fall  hochst  zu  localisirenden 
Symptome,  —  in  den  meistenFallen  wird  es  sich  nm  Schmerzenoder 
Hyperasthesieen  oder  Muskelparesen  mit  Atrophieen  handeln,  — 
genau  zu  bestimmen,  und  wir  werden  dann  das  obere  Ende  der 
Geschwulst  an  denjenigen  hochst  gelegenen  Wurzeln  und 
Segmenten  suchen,  die  fiir  die  Hervorbringung  dieser  Symptome 
gerade  noch  in  Betracht  kommen.  Aus  dem  oben  ausfiihrlich 
erorterten  Gruncle  wird  man  sich  meist  mit  dieser  Bestimmung 
der  oberen  Grenze  einer  Geschwulst  begntigen  und  auf  eine  Bestim- 
mung cler  Hohenlage  ihres  unteren  Endes  und  damit  der  Gesammt- 
lange  der  Geschwulst,  abgesehen  von  seltenen,  oben  erwahnten, 
sehr  glinstig  gelagerten  Fallen,  verzichten  miissen.  D  i  e 
sogenannte  Segmentdiagnos  e  der  Riicken  marks- 
geschwulst  wird  deshalb  practisch  vor  all  em 
eine  Diagnose  ihres  oberen  Endes  sein,  wenn 
wir  auch  selbstverstandlich  dabei  auch  die  Anhaltspunkte 
beriicksichtigen,  die  uns  die  Stelle  der  totalen  Compression 
in  besonclers  sicherer  Weise  fiir  den  Hohensitz  giebt.  Fur 
practische,  besonders  operative  Zwecke  wird  ja  die  Fest- 
stellung  der  oberen  Grenze  auch  gentigen ;  haben  wir  nur  bei 
der  Trepanation  den  oberen  Rand  der  Geschwulst  angetroffen, 
so  konnen  wir  von  da  einfach  soweit  nach  unten  gehen,  bis  wir 
auch  den  unteren  erreicht  haben.  Ja,  da,  wie  wir  sehen  werden, 
in  sehr  vielen  Fallen  von  Operationen  die  Geschwulste  nicht  ge- 
funden  sind,  weil  man  ihren  Sitz  zu  tief  vermuthete,  wird  es 
auch  aus  diesem  Grunde  von  grosster  practischer  Bedeutung 
sein,  immer  zunachst  nach  dem  obersten  Ende  des  Tumors  zu 
suchen.  Die  Moglichkeit  nun,  aus  den  im  speciellen  Falle  vor- 
handenen  Symptomen  die  hochst  zu  localisirenden  herauszu- 
schalen  und  damit  zu  bestimmen,  welehe  hochsten  Rtickenmarks- 
segmente  oder  Wurzeln  im  betreffenden  Falle  von  Tumor  er- 
griffen  sein  mtissen,  —  wo  also  der  obere  Rand  des  Tumors 
liegt,  —  griindet  sich  auf  die  Lehre  von  den  Functionen  der 
einzelnen  Ruckenmarkswurzeln  und  der  ihnen  zugehorigen  Seg- 
mente,  die  uns  Aufklarung  giebt  uber  die  bei  Lasionen  dieser 
Segmente  resp.  Wurzeln  auftretenden  Ausfalls-  resp.  Reiz- 
symptome.  Wir  sind  gerade  in  Bezug  auf  diese  Kenntnisse  in 
den  letzten  Jahren  sehr  viel  weiter  gekommen  und  wissen  z.  B, 
fiir  das  Halsmark  sehr  genau,  fiir  das  Lendenmark  so  ziemlich, 
welche  Muskeln  und  Hautgebiete  den  einzelnen  Segmenten  und 
Wurzeln  entsprechen,  welche  Renexbogen  durch  sie  verlaufen. 
Auch  fiir  das  Dorsalmark  sind  diese  Verhaltnisse  ziemlich  ein- 
fach. Ich  verweise  in  Bezug  auf  Specielleres  aut  die  Zusammen- 
stellungen  von  Allen  Starr  und  Gowers,  sowie  auf  die 
wichtigen  und  eiugehenden  Arbeit  en  von  Thorburn,  Ross, 
Herring  ham,  Sherrington,  Head  und  Makenzie  und 
bringe  hierneben  die  Tabelle ,  die  E  d  i  n  g  e  r  liber  diese  Ver- 
haltnisse giebt  und  die  eine  alte  Allen  Starr's  mit  eirigen 
durch  neuere  Erfahrungen  bedingten  Modiflcationen  ist. 
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Localisation  der  Functionen  in  den  verschiedenen  Segmenten  des  Riickenmarkes. x) 


Segmente 

Muskeln 

Reflexe 

Geriihlsinner- 
vation  der  Haut 

1. 

Cervicalis 

Obliquus  inf. 
Rect.  postic.  major 
Rect.  postic.  minor 
Obliquus  sup. 
Cucullaris 

Sternocleidomastoideus 
Sternothyreoideus  und 
Thyreohyoideus 

2. 

Cervicalis 

Complexus 
Cucullaris 

Cervicalis  ascendens 
Splenius 

Trachelomastoideus 
Rectus  antic ur>  major 
Longus  colli 
Sternocleidomastoideus 
Sternothyreoideus  und 
Thyreohyoideus 

Inspiratation  bei 
raschem  Druck 
unter  d.  Rippen- 

Nacken  und 
Hinterhaupt . 

3. 

Cervicalis 

Complexus 
Splenius 

Trachelomastoideus 
Cervicalis  ascendens 
Trapezius 

Rectus  anticus  major 
Longus  colli 

4. 

Cervicalis 

Splenius 

Trachelomastoideus 
Cervicalis  ascendens 
Longus  colli 
Levator  scapulae 
Diaphragma 

Supra-  und  Infraspinatus 
Deltoides 

Biceps  u.  Coracobrachialis 
Supinator  longus 
Rhomboidei 

Reflexe    von  den 
Extensoren  des 
Ober-  und  Unter- 
arms 

Nacken ,  obere 
Schulterge- 
gend,  Aussen- 
seite  d.  Armes ; 
Vorderseite  d. 
Halses ;  Rumpf 
vorn   bis  zur 
2.  Rippe,  hin- 
ten    bis  zur 
Spina  scapulae 

5. 

Cervicalis 

Deltoides 
Diaphragma 

Biceps  u.  Coracobrachialis 
Supinator  longus  et  brevis 
Pectoralis,  Pars  clavicul. 
Serratus  magnus 
Rhomboidei 
Brachialis  ant. 
Teres  minor 
Latissimus  dorsi 

Scapular-Reflex 
5.  Cervicalis  bis 
1.  Dors.  Sehnen- 
reflexe   der  ent- 
sprechenden  Mus- 
keln 

Riickseite  der 
Schulter  und 
des  Armes 

Aeussere  Seite 
des  Ober-  und 
Vorderarmes 

*)  Die  Angaben  iiber  die  obersten  vier  Halssegmente  sind  einer  ganz 
neuen  Arbeit  Risien  Russell's,  Brain,  Spring-Summer  Number  1897 
entnommen. 
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Segmente 

Muskeln 

Eeflexe 

Gefiihlsinner- 
vation  der  Haut 

6. 

Cervicalis 

Biceps 

Brachialis  internus 
Pectoralis,  Pars  clavicul. 
Serratus  magnus 

Eeflexe    von  den 
Sehnen  der  Ex- 
tensoren d.  Ober- 
und  Unterarms 

Aeussere  Seite 
des  Vorder- 
armes 

7. 

Cervicalis 

Triceps 

Extensoren  der  Hand  und 

der  Finger 
Pronatoren 
Scaleni 

Caput    longum  tricipitis 
Extensoren  der  Hand  und 

der  Finger 
Extensoren  der  Hand 
Pronatoren  der  Hand 
Pectoralis,  Pars  costalis 
Scaleni 
Subscapularis 
Latissimus  dorsi 

Handgelenksehnen 
6.-8.  Cervicalis 

Schlag  auf  die  Vola 
erzeugt  Schlies- 
sen  der  Finger 

Palmar- Keflex 

7.  Cerv.  bis  1.  Dors. 

Eiicken  d.  Hand, 
Eadialisgebiet 

Padialisgebiet 
der  Hand 

Medianusver- 
theilung 

Teres  major 

8. 

Cervicalis 

Flexoren  der  Hand  und 

der  Finger 
Kleine  Handmuskeln 

| 

[Dilatator  pupillae 

1. 

Dorsalis 

Strecker  des  Daumens 
Kleine  Handmuskeln 
Daumen-  und  Kleinfinger- 
Ballen  Scaleni 

Ulnargebiet 

2.- 

— I2.Dorsalis 

Muskeln  des  Eiickens  und 

des  Bauches 
Erectores  spinae 
Scaleni  bis  zur  4.  Dorsalis 

Epigastr.4. — 7.Dors. 
Abdomin       7.— 11. 
Dors. 

Haut  der  Brust, 
des   Eiicken s, 
des  Bauches 
u.  der  oberen 
Glntaalregion 

1. 

Lumbalis 

Ileo-Psoas 

Sartorius 

Bauchmuskeln 

Cremasterreflex 
1.— 3.  Lumb. 

Haut  der  Scham- 
gegend,  Vor- 
derseite  des 
Hodensackes 

2. 

Lumbalis 

Ileo-Psoas 
Sartorius 

Quadriceps  femoris 

Patellars  ehne 
2.-4.  Lumb. 

Aeussere  Seite 
der  Hiifte 

3. 

Lumbalis 

Quadriceps  femoris 
Einwartsroller  d.  Schenkel 
Adductores  femoris 

Vorder-  und 
Innenseite  der 
Hiifte 

4. 

Lumbalis 

Adductores  femoris 
Abductores  femoris 
Tibialis  anticus 
Flexoren  des  Knies  (Fer- 
rier  ? 

Grlutaalreflex 
4. — 5.  Lumb. 

Innere  Seite  der 
Hiifte  und  des 
Beinesbiszum 
Knochel.  In- 
nenseite des 
Fusses 

Iliickenmarkstumoren.    Diagnostisches  Beispiel. 
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Segmente 

Muskeln 

Peflexe 

Gefiihlsinner- 
vation  der  Haut 

5.  Lumbalis 

Auswartsroller  der  Hiifte 
Strecken  der  Hiifte  (Glu- 

taeus  maximus 
Beuger  des  Knies  (Fer- 

rier  ?) 
Beuger  des  Fusses 
Extensoren  der  Zehen 
Peronei 

Riickseite  der 
Hiifte,  des 
Oberschenkels 
und  ausserer 
Theil  d.Fusses 

1.  u.  2.  Sacralis 

Flexoren  des  Fusses  und 

der  Zehen 
Peronei 

Kleine  Fussmu skein 

Plantarreflex 

Hinterseite  des 
Oberschenkels, 
aussere  und 
hintere  Seite 
d.  Unterschen- 
kels  u.  Fusses 

3. — 5.  Sacralis 

Muskeln  der  Perineum 

Achillessehne.  Bla- 
sen-  und  .Rectal- 
Centren 

Haut  iiber  clem 
Sacrum,  Anus, 
Perineum,  Ge- 
nitalien 

Wir  wollen  nns  nun  an  der  Hand  dieser  Tabelle  die  ein- 
schlagigen  Verhaltnisse  etwas  naher  ansehen  imd  wollen  uns 
dabei  zunachst  an  die  Ausfallssymptome,  die  Anasthesien  und 
Lahmungen  halten,  da  sie  ja,  als  objectiv  nachweisbare  Symptome 
unserer  Diagnose  sicherere  Anhaltspunkte  bieten,  als  die  fast 
ganz  oder  ganz  subjectiven  Reiz symptome.  Aucli  hier  will  icli 
nochmals  hervorheben,  dass  wir  uns  bei  diesen  Auseinander- 
setzungen  nur  an  Falle  halten  wollen,  bei  denen  der  Tumor  in 
einem  bestimmten  Niveau  des  Ruckeri  markes  schon  eine  totale 
Leitungsunterbrechung  herbeigefiihrt  hat;  nur  dann  ist  in  den 
meisten  Fallen  etwas  Bestimmtes  uber  die  Niveaudiagnose  aus- 
zusagen.  Ist  die  Leitungsunterbrechung  eine  unvollstandige,  so 
reichen  zunachst  die  von  ihr  abhangigen  Lahmungen  und  An- 
asthesien nicht  bis  an  das  Niveau  dieser  Unterbrechung  heran; 
speciell  die  Anasthesie  kann  dann  an  der  Haut  tief  unter  dem- 
jenigen  Niveau  aufhoren,  das  sie  erreichen  wiirde,  wenn  die 
Compression  in  derselben  Hohe  des  Markes  eine  vollstandige 
ware.  Da  wir  nun  den  Grad  der  Unvollstandigkeit  der  Leitungs- 
unterbrechung klinisch  nie  beurtheilen  konnen,  so  konnen  wir  in 
solchen  Fallen  die  Leitungsunterbrechungssymptome  gar  nicht 
fur  die  Segmentdiagnose  gebrauchen.  Nur  wenn  wir,  vor  Beginn 
der  Affection  der  Medulla  selbst,  ausgepragte  und  deutlich  zu 
localisirende  Wurzelsymptome  beobachtet  hatten  und  dann  das 
Eintreten  Brown-Sequar d'scher  oder  paraplegischer  Symptome 
uns,  wie  oben  auseinandergesetzt,  iiber  die  Natur  des  Leidens 
auf  klart,  sind  wir  auch  bei  unvollstandiger  Leitungsunterbrechung 
des  Markes  in  der  Lage,  eine  Hohendiagnose  der  Greschwulst  zu 
stellen;  das  sind  natiirlich  prognostisch  sehr  giinstige,  aber 
leider  seltene  Falle.    Ist  aber  die  Lasion  des  Markes  an  irgend 
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einer  Stelle  eine  complete  unci  lasst  sich,  wie  meist,  das  Niveau 
dieser  totalen  Unterbrechung  feststellen,  so  kann  man,  wie  wir 
oben  gesehen,  ofter  sogar  sagen,  dass  gewisse  Functionsstorungen, 
vor  allem  sensible  Reizerscheinungen,  dann  partielle  Lahmungen 
nnd  Atrophien,  die  zu  Segmenten  oberhalb  der  Compressions- 
stelle  in  Beziehung  stelien,  dnrch  ein  Hinausgreifen  des  Tumors 
nacli  oben  liber  die  Stelle  dieser  schwersten  Compression,  in  der 
Form  einer  parti ellen  Mark-  oder  reinen  Wurzelreizung  zu  Stande 
gekommen  sein  miissen.  Bei  Erfullung  dieser  Bedingungen 
braucbt  man  vor  allem,  um  die  obere  Grenze  des 
Tumors  festzu stelien,  was,  wie  ausgefuhrt,  geniigt  und  oft 
allein  moglich  ist,  nur  die  Ausdehnung  der  Lahmungen  und 
Anasthesien  im  speciellen  Falle  ganz  genau  festzustellen  und 
dann  an  der  Hand  der  Tabelle  nachzusehen,  bis  zu  welcher  Hdhe 
dabei  zum  Mindesten  der  Tumor  mit  seinen  lahmenden  Wirkungen 
nacli  oben  reichen  muss.  Es  ist  wohl  gut,  das  durch  ein  Bei- 
spiel etwas  zu  erlautern,  das  ubrigens  mcht  ein  fingirtes  ist.  Wir 
find  en  in  einem  bestimmten  Falle  eine  schlaffe  Lahmung  der 
Beine,  die  allmahlich,  aber  ziemlicli  rasch  aus  einer  spastisclien 
hervorgegangen  ist,  und  eine  ebensolche  der  Rumpfmuskulatur ; 
Fehlen  der  Patellarreflexe,  Anasthesien  der  Beine  und  des  Rumpfes 
vorn  bis  zur  zweiten  Rippe,  hinten  bis  zur  Spina  scapulae; 
Blasen-  und  Mastdarmlahmung;  an  den  Armen  beiderseits,  aber 
links  deutlicher  ausgepragt  eine  atrophische  Lahmung  der  Muskeln, 
die  Hand  und  Finger  bewegen,  mit  Entartungsreaction  in  denselben; 
ferner  eine  Anasthesie  der  ulnaren  Halfte  des  Ober-,  Unterarmes 
und  der  Hand,  ebenfalls  links  deutlicher;  dazu  links  eine  Miosis 
und  Lidspaltenverengung.  Die  den  hochsten  vom  Tumor  er- 
griffenen  Riickenmarkssegmenten  und  Wurzeln  in  diesern  Falle  ent- 
sprechenden  Symptome  sind  die  Atropine  und  die  Lahmungen  der 
Beweger  der  Hand  und  der  Finger,  die  Anasthesie  in  der  ulnaren 
Halfte  der  Arme  und  die  linke  Miosis  und  Lidspaltenverengerung, 
und  sie  weisen  nach  der  Tabelle  alle  darauf  hm,  dass  der  Tumor 
hier  bis  an  das  erste  Dorsalsegment  reichen  muss;  das  Ueberwiegen 
resp.  der  alleinige  Sitz  dieser  hochstlocalisirten,  also  Segment- 
symptome,  auf  der  linken  Seite,  weist  ferner  darauf  hin, 
dass  die  Geschwulst  auf  der  link  en  Seite  im  oder  am  Marke  ihren 
Sitz  haben  muss.  Solche  Beispiele  liessen  sich  natiirlich  sowohl 
aus  der  Casuistik,  wie  einfach  durch  Construction  sehr  vermehren, 
auch  fur  das  Dorsal-  und  das  Lendenmark ;  aber  ich  kann  hier 
natiirlich  nicht  auf  jeden  einzelnen  Fall  und  seine  von  anderen 
immer  differirenden  Symptome  eingehen.  Halt  man  sich  nur  an 
die  vorstehende  Tabelle  und  lasst  sich  im  einzelnen  Falle  keines 
der  vorhandenen  Symptome  bei  der  Untersuchung  entgehen,  so 
wird  man  im  Stande  sein,  in  jedem,  diese  Diagnose  tiberhaupt  er- 
laubenden  Falle,  auch  die  Diagnose  des  Hohensitzes  der  Ge- 
schwulst,  speciell  ihres  oberen  Randes  stelien  zu  konnen.  Doch 
will  ich  hier  im  Allgemeinen,  und  zum  Theil,  wenigstens  fiir 
die  Anordnung  der  sensiblen  Bezirke  der  einzelnen  Wurzeln, 


Schemata  fur  die  Segmentdiagnose. 


321 


unter  Hinweis  auf  Schemata  von  Allen  Starr  und  Thor- 
burn,  einige  Andeutungen  liber  die  Vertheilung  der  einzelnen 
Ruckenmarkssegmente  und  ihrer  Wurzeln  geben.  Halten  wir 
uns  zunachst  an  die  Extremitaten  und  an  die  motorischen 
"Wurzeln.  Hier  sind  die  Verbal tnisse  im  Ganzen  einfach.  An 
den  Armen  werden  die  der  Schulter  am  nacbsten  gelegenen 
Muskeln  von  den  obersten  "Wurzeln  der  Halsanscbwellung,  die  der 
Finger  und  der  Hand  vom  ersten  Dorsalsegment,  dem  untersten 
Theile  der  Halsanscbwellung  versorgt.  Am  Beine  steben  vorn  die 
obersten  Muskeln  mit  den  obersten  Wurzeln  des  Lumbalplexus 


Figur  23.    Schema  der  Vertheilung  der  sensihlen  Wurzeln  des  Plexus 
brachialis  am  rechten  Arm.  Nach  Allen  Starr. 

in  Verbindung,  so  z.  B.  der  Iliopsoas  mit  der  ersten  Lumbal- 
wurzel;  binten  werden  dagegen  die  obersten  Wurzeln  von  den 
tiefst  gelegensten  sacral  en  Wurzeln  innervirt,  also  z.  B.  die 
Muskeln  des  Perineum  von  der  dritten  bis  funften  Sacralwurzel. 
Dazwischen  steigen  die  lumbalen  Wurzeln  an  den  Muskeln  der 
Yorderseite  der  Beine  allmablig  herab,  die  sacralen  an  denen 
der  Hinterseite  allmablig  binauf.  Docb  sind  gerade  fur  die  Beine 
mancbe  Muskelgebiete  —  z.  B.  die  Flexores  cruris  —  in  Bezug 
auf  das  Hiickenmarksegment,  dem  sie  zugehoren,  nocb  unsicber. 
Etwas  verwickelter  sind  die  Yerhaltnisse  fur  die  Bezirke  der 
binteren,  sensiblen  Wurzeln  an  den  Extremitaten.  Was  den  Arm 
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anbetrifft,  so  kann  man  sagen,  dass  die  Wurzeln  der  hochsten 
Theile  des  Plexus  bracliialis  (vierte  und  fiinfte  cervicale)  die 
am  meisten  radialen  Hautparthieen,  nnd  zwar  an  der  Beuge- 
und  Streckseite  versorgen ;  dass  sich  die  ans  den  tiefsten  Theilen  der 
Halsanschwellung  (erste  nnd  zweite  dorsale  Wurzel)  stammenden 


Figur  24.    Schema  der  Vertheilung  der  sensiblen  Wurzeln  des  Plexus 
lumbosacralis  an  den  Beinen.    Nach  Th orb  urn. 


Fasern  in  dem  ulnarsten  Theile  der  Extfemitat  verzweigen,  nnd 
dass  die  anderen,  dazwischen  liegenden  Wurzeln  mittlere 
Parthien  der  Arme  innerviren.  Das  zeigt  sehr  gut  das  neben- 
stehende  Schema  Fig.  23,  das  ich  Allen  Starr  entlehne;  nur 
scheint  es  mir  sicher  zu  sein,  dass  an  der  Innervation  der 
ulnarsten  Theile  des  Oberarmes  auch  noch  die  zweite  dorsale 
Wurzel  theilnimmt. 


Schemata  ftir  die  Segmentdiagnose. 


323 


Am  Beine  steigen  wieder  die  Bezirke  der  einzelnen  lumbalen 
und  sacral  en  Hinterwurzeln  an  der  Yorderseite  allmahlig  herab, 
an  der  Hinterseite  hinauf ;  die  erste  lumbale  Wurzel  versorgt 
die  Inguinalgegend,  die  letzte  sacrale  den  Damm.  Im  Ganzen 
haben  die  Bezirke  die  Form  von  Dreiecken  mit  der  Basis  nach 
oben  und  mit  langen  Schenkeln,  die  zum  Theil  in  einander 
geschachtelt  sind,  wie  es  besser  als  jede  Beschreibung  das  Schema 
Fig.  24  von  Thorburn  zeigt.  Hier  ist  nur  zu  erwahnen,  dass 
die  vierte  und  funfte  sacrale  Wurzel  nicht  mehr  in  das  Schema 
aufgenommen  sind,  da  ihre  Hautbezirke  tief  am  Damm  und  an 
der  Hinterseite  der  Geschlechtstheile  liegen. 

Fur  den  Rumpf  kommen  ja  hauptsachlich  nur  die  Sensi- 
bilitatszonen  in  Betracht.  Hier  ist  vor  allem  wichtig,  dass, 
wie  aus  den  ubereinstimmenden  Angaben  von  Head  und 
Sherrington  hervorgeht,  die  Gebiete  der  einzelnen  Dorsal  - 
nerveuwurzeln  nicht  in  der  Richtung  der  einzelnen  Intercostal - 
raume  verlaufen,  wie  man  a  priori  annehmen  sollte,  sondern 
dass  ihre  Grenzen  horizontale  sind,  dass  also  bei  dem  schragen 
Yerlaufe  der  Rippen  jeder  ihrer  Innervationsbezirke  in  der  Hohe 
des  Thorax  uber  mehrere  Zwischenrippenraume  hinweglaufen 
muss.  Uebrigens  werderi,  speciell  voru,  die  einzelnen  Intercostal- 
raume  von  tieferen  Wurzeln  innervirt,  als  ihrer  Nummer  ent- 
spricht,  so  z.  B.  der  5.  von  der  6.  und  7.  Dorsalwurzel.  Im 
Ganzen  aber  wird  doch  die  Haut  des  Thorax  und  der  obere 
Theil  des  Ruckens  schon  von  den  3. — 8.  oder  hochstens  9, 
dorsal  en  Segmenten  versorgt;  die  10.,  11.  und  12.  Dorsal- 
wurzeln  versorgen  schon  die  Haut  des  Bauches  bis  zur  Inguinal- 
gegend. Ich  verweise  in  Bezug  auf  Geriaueres  in  dieser  Be- 
ziehung  auf  die  Schemata  von  Head,  will  aber  erwahnen,  dass 
die  Angaben  Head's  vielleicht  nicht  in  alien  Punkten  ganz 
sicher  sind.  So  lasst  z.  B.  Head  das  Gebiet  des  Nabels  von 
der  9.  Dorsalwurzel  innervirt  sein,  wahrend  Thorb  urn  bestimmt 
angiebt,  dass  dieses  Hautgebiet  der  10.  Wurzel  angehore,  und 
dass  Head  uberhaupt  wohl  darin  irre,  dass  er  die  betreffenden 
clorsalen  Wurzeln  alle  sich  in  etwas  zu  tief  gelegenen  Haut- 
bezirken  verzweigen  lasse. 

Die  vorderen  Wurzeln  des  9.  bis  12.  Dorsalsegmentes  ver- 
sorgen die  Bauchmuskulatur  ;  die  oberen  Halsnerven  die  Muskeln, 
die  den  Kopf  bewegen  und  die  Haut  des  Halses.  Nackens  und 
des  Rumpfes  vorn  bis  zur  2.  Rippe,  hinten  bis  zur  Spina 
scapulae;  schliesslich  die  l.vordere  Cervical  wurzel  das  Diaphragma. 
Die  glatten  Muskeln  der  Orbita  und  der  Dilatator  pupillae 
werden  von  den  sympathischen  Fasern  versorgt,  die  haupt- 
sachlicli in  der  1.  Dorsalwurzel  verlaufen. 

Diese  allgemeinen  Angaben  und  das  Specielle,  was  die  Tabelle 
und  die  Schemata  anfuhren,  wird  wohl  geniigen,  um  sich  danach 
in  jedem  einzelnen  Falle,  nach  genauer  Constatirung  aller 
Functionsstorungen,  den  Sitz  der  Geschwulst  und  speciell  ihres 
oberen  Randes   dem  Riickenmarke  gegentiber  sicher  zu  con- 
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struiren.  Nur  auf  eine,  allerdings  sehr  wi  ch  tige  Fehler- 
quelle,  die  wenigstens  die  Schemata,  iibrigens  mit  Wissen 
ihrer  Entwerfer  enthalten,  will  ich  noch  eingehen,  eine  Fehler- 
quelle,  auf  die  namentlicli  auch  schon,  wie  wir  weiter  unten 
sehen  werden,  praktische  Erfalirungen  bei  Ruckenmarkstumor- 
Operationen  hingewiesen  haben,  deren  voile  Aufdeckung  und 
damit  die  Moglichkeit  sie  zu  vermeiden,  wir  aber  erst  ausge- 
zeichneten  experimentellen  Arbeiten  Sherringtons  verdanken. 
Die  erwahnten  Schemata  fehlen  namlich  darin,  dass  sie  —  das 
lasst  sich  iibrigens  in  einem  solchen  Schema  kaum  vermeiden  — , 
fur  die  einzelnen  spinalen  Wurzeln  die  Hautbezirke  viel  zu  be- 
stimmt  und  zu  scharf  von  einander  abgegrenzt  angeben ;  ebenso 
thut  das  fur  die  radicularen  Muskelgebiete  die  sonst  sehr 
vertrauenswiirdige  Tabelle  von  Th  orb  urn  in  seiner  „Surgery 
of  the  spine";  in  der  von  mir  gebrachten  Tabelle  All  en  Star  r- 
E  dinger's  ist  auf  diese  neueren  Erfalirungen,  speciell  die 
Sherringtons,  schon  etwas,  wenn  auch  nicht  ganz  zur  Genuge, 
Riicksicht  genommen,  und  die  Tabelle  verdient  also  auch  in 
dieser  Beziehung  Vertrauen.  Sherrington  hat  namlich  durch 
Experimente  am  Affen  mit  aller  Sicherheit  nachgewiesen,  dass 
von  einer  scharfen  Abgrenzung  der  Innervationsgebiete  der  ein- 
zelnen Riickenmarksnerven,  so,  dass  jede  motorische  Wurzel  ganz 
bestimmte  Muskeln,  diese  aber  allein,  jede  sensible  Wurzel  be- 
stimmte  Hautgebiete  ohne  Concurrenz  anderer  innervire,  nicht 
die  Rede  sein  kann.  In  jedem  Hautgebiete  anastomosiren  zu 
seiner  Innervation  die  Endauslaufer  von  drei  spinalen  Wurzeln 
—  einer  mittleren  —  diese  ist  in  den  Schematen  von  Th  or  burn 
und  Allen  Starr  allein  angegeben  — ,  und  der  clartiber  und 
darunter  gelegenen  Wurzel.  Erst  wenn  alle  diese  drei  Wurzeln 
zerstort  sind,  tritt  im  betreffenden  Hautgebiete  Aniisthesie  ein; 
die  Erhaltung  einer  einzigen  geniigt  zur  Erhaltung  des  Gefuhles 
in  dem  betreffenden  Hautbezirke.  Ebenso  verhalt  es  sich  mit 
den  vorderen  Wurzeln.  Jeder  Muskel  wird  zum  Mindesten  von 
drei  Wurzeln  innervirt,  und  eine  Lahmung,  vor  allem  aber,  wie 
aus  dem  oben  (Seite  287)  angeftihrten  Beispiele  hervorgeht,  eine 
Atrophie  mit  elektrischen  Storungen  tritt  in  bestimmten  Muskeln 
erst  auf,  wenn  alle  drei  fur  ihn  in  Betracht  kommenden  vor- 
deren Wurzeln  zerstort  sind;  das  Erhaltenbleiben  einer  einzigen 
in  Betracht  kommenden  vorderen  Wurzel  gentigt,  um  alle  diese 
Erscheinungen  hintanzuhalten.  Man  sieht  leicht,  von  welcher 
eminenten  praktischen  Bedeutung,  fur  eine  mogiichst  lange  Er- 
haltung motorischer  und  sensibler  Functionen  bei  Wurzel- 
erkrankungen,  diese  ausgiebige  Anastomosirung  der  Fasern  der 
einzelnen  Ruckenmarkswurzeln  sein  muss,  —  sie  erklart  ohne 
weiteres,  wie  ich  das  in  dem  oben  angefuhrten  Falle  selbst 
erlebt,  dass  z.  B.  eine  Anasthesie  darch  Lasion  einer  einzigen 
spinalen  Wurzel  nie  entsteht;  und  sie  beweist  mit  Sicherheit 
die  Richtigkeit  der  aus  der  Erfahrung  geschopften  Behauptung, 
class   gerade  wegen  dieses  langen  Fehlens  objectiver  Symptome 
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reine  Wurzellasionen  meist  fur  die  Stellung  einer  Segment- 
diagnose  geniigende  Anhaltspunkte  nicht  ge  ben.  Nach  eigenen 
Erfahrungen  in  einem  Falle  von  Ruckenmarkstrauma 
halte  iches  sogar  fur  mo  glich,dassbeimMenschen  die 
An  as  torn  osi  r  un  g  der  einzelnen  "Wurzeln  noch  weiter 
g  e  h  t ,  dass  vielleicht  an  der  Innervation  eines 
Muskels  oder  einer  Hautparthie  neben  der  mittleren 
noch  je  zwei  obere  und  unter  e  Wu  r  zeln  th  eil  n  ehmen. 

Man  wird  ohne  Weiter es  einsehen,  von  wie  giosser  Bedeutuug 
alle  diese  Thatsachen  fur  unsere  Segmentdiagnose  sind.  Es  wird 
sich  dabei  natiirlich  nnr  ran  die  oberen  oder  die  obere  —  wenn 
ich  so  sagen  darf  —  Hilfswurzel  handeln;  denn  lialten  wir 
an  unserm  Postulate  fur  die  Diagnose  fest,  dass  der  Tumor  im 
speciellen  Falle  schon  in  irgend  einem  Niveau,  also  im  G-ebiete 
irgend  einer  bestimmten  Wurzel,  zu  einer  totalen  Leitungsunter- 
brechung  gefiihrt  hat,  so  kann  eine  darunter  liegende  Wurzel 
zum  Erhaltenbleiben,  der  Sensibilitat  z.  B.,  im  Gebiete  der  ladirten 
nicht  beitragen,  da  ja  ihre  Leitung  nach  dem  Centrum  durch 
die  Querlasion  unterbrochen  ist,  wohl  aber  die  erste  oder  die 
ersten  zwei  liber  der  Querlasion  liegenden  Wurzeln.  Ganz  ahnlich 
wird  sich  die  Sache  natiirlich  fur  die  Motilitat  verhalten.  Sehen 
wir  uns  nach  diesen  neuen  Erfahrungen  noch  einmal  das  von 
uns  oben  gewahlte  Beispiel  flir  die  Segmentdiagnose  eines  Riicken- 
markstumors  an.  Wir  hatten  hier  nach  den  Functionsstorungen, 
deren  hochstgelagerte  in  Lahmungen  von  Muskeln  und  Anasthesien 
in  Hautparthien  bestanden,  die  in  der  Hauptsache  von  der  ersten 
Dorsalnervenwurzel  versorgt  werden,  angenommen,  dass  der 
obere  Rand  der  Geschwulst  in  diesem  Falle  bis  an  die  erste  Dorsal- 
wurzel  reichen  miisse.  Wii  wissen  jetzt,  dass  die  betreffenden 
hochsten  erkrankten  Muskeln  und  Hautzonen  zwar  in  der  Haupt- 
sache von  der  ersten  dorsalen,  daneben  aber  auch  noch  von  der 
achten  und  vielleicht  sogar  siebenten  Cervicalnerven  wurzel  versorgt 
werden,  und  dass  voile  Lahmung  und  Anasthesie  in  ihnen  erst  auf- 
tritt,  wenn  diese  beiden  oberen  Hilfswurzeln  oder  wenigstens  die 
eine  von  ihnen  oder  ihre  Segmente  mit  zerstoit  sind.  Da  nun  die 
Functionsstorungen  in  den  betreffenden  Gebieten  linkerseits  in 
diesem  Falle  totale  war  en,  so  muss  hier  die  Geschwulst  mit  ihrem 
oberen  Rande  links  nicht  nur  bis  an  das  erste  Dorsal-,  sondern 
mindestens  bis  an  das  achte,  vielleicht  sogar  das  siebente  Cervical- 
segment  gereicht  haben.  Oder  ein  anderes  Beispiel :  Wir  haben  in 
einem  bestimmten  Falle  eine  fast  complete  Anasthesie  beider  Beine, 
vorn  bis  etwas  iiber  die  Inguinalgegend,  hinten  bis  an  den  Darm- 
beinkamm  nach  oben  reichend.  Dazu  atrophische  Lahmung  aller 
zum  Plexus  lumbalis  gehorenden  Muskeln  mit  Yerlust  der  Patellar- 
reflexe,  spastische  Lahmung  der  Unterschenkelmuskulatur  mit 
Achillesclonus.  Blasen-  und  Mastdarmlahmung.  Die  obere  Grenze 
der  Functionsstorungen  wird  dann  auf  ein  Gebiet  hinweisen,  das 
in  der  Hauptsache  von  der  ersten  Lumbalwurzel  innervirt  wird. 
Da  aber  hier   die  Sensibilitatsstorung  im  Inguinalgebiete,  und 
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von  den  Motilitatsstorungen  die  hochstsegmentare,  die  Lahmung 
des  Ileopsoas,  noch  fast  vollstandige  sind,  so  wird  die  Geschwulst 
mit  ihrem  oberen  Rande  nicht  nur  bis  in  das  erste  Lumbal-, 
sondern  bis  in  das  12.  oder  11.  Dorsalsegment  hinaufreichen 
miissen. 

Es  ist  nanientlicli  die  Unkenntniss  dieser  ausser- 
ordentlicli  wichtigen  Thatsache  der  weitgehenden 
Anastomosirnng  der  einzelnen  Ruck  en  marks  w  urzeln 
in  ihren  periplieren  Verbr  eitungs  b  ezirk  en  unci,  was 
vor  alien  Dingen  fiir  die  hier  vorliegende  Frage  in  Betracht 
kommt,  die  Nich  tbeac  litung  des  Umstandes,  dass, 
wenn  in  einem,  in  der  Hauptsaclie  von  einer  be- 
stimmten  Wurzel  innervirten  Muskel-  oder  Haut- 
bezirke  vollstandige  Lahmung  oder  Anaesthesie  be- 
steht,  dass  dann  die  La  si  on  nicht  nur  diese  Wurzel  zer- 
stort  haben,  sondern  bis  an  dienachstobereoder  die 
zAveite  nachstobere  Wurzel  oder  an  das  ent- 
sprechende  Segment  heranr  eichen  muss,  der  Grund 
da  fur  gewesen,  dass  bei  einzelnen  Tumor- 
Operationen  die  Wirbelsaule  an  einer  zu  tiefen 
S  telle  eroffnet  wurde,  und  der  Tumor,  der  client 
uber  der  Trepanationsoffnung  sass,  nicht  gefunden 
wurde.  Audi  Horsley  wiirde  es  in  seinem  beriihmten  Falle 
so  gegangen  sein,  wenn  er  nicht  seiner  Diagnose  so  sicher  ge- 
wesen ware,  dass  er  immer  noch  mehr  Wirbelbogen  nach  oben 
opferte,  bis  er  den  Tumor  viel  holier,  als  er  erwartet  hatte,  fand. 
Heute  kann  man  bei  genauer  Riicksicht  auf  alle 
diese  Dinge  cliesen  Fehler  vermeiden,  und  er  ist 
schon  bei  den  letzten  Operationen  vermieden  worden. 
Man  muss  in  jedem  einzelnen  Falle  die  oberste 
Grenze  der  Lahmung  und  Anasthesie  ausfindig 
machen  unci  das  oberste  Ende  des  Tumors  in  den- 
jenigen  hochsten  Segmenten  suchen,  die  nach  den 
Untersuchungen  Sherrington's  und  unter  Riicksicht 
auf  die  bei  g  eg  eb  en  en  Tabellen  und  Schemata  im  be- 
treffenden  Falle  iiberhaupt  noch  in  Mitleidenschaft 
gezogen  sein  koncen.  Ich  habe  schon  erwahnt,  class  in  der 
von  mir  gegebenen  Tabelle  Allen  S  tar  r-  E  dinger's  auf  die 
She r rington'schen  Befunde  schon  einige  Riicksicht  genommen 
ist,  aber  vielleicht  nicht  vollkommen  geniigend ;  vielleicht  kann 
man  die  oberste  Grenze  fiir  ein  Haut-  oder  Muskelgebiet  immer 
noch  uni  ein  Segment  holier  legen,  als  die  Tabelle  angiebt; 
so  z.  B.  reicht  die  oberste  Grenze  der  Kerne  fiir  die  kleinen 
Handmuskeln  vielleicht  bis  ins  7.  Cervicalsegment. 

Auch  auf  das  Vorkommen  individueller  Abweichungen  in 
diesen  Dingen  ist  noch  hinzuweisen.  Im  Allgemeinen  wird  zwar 
ein  bestimmtes  Hautgebiet  unci  ein  bestimmter  Muskel  immer 
von  einer  bestimmten  Haupt-  und  einer  oder  zwei  oberen  und 
unteren  Nebenwurzeln  innervirt  werden,  aber  es  ist  clock  moglich, 
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dass  die  betreffenden  Haupt-  und  dann  natiirlicli  auch  die  Neben- 
wurzeln  einmal  um  ein  Segment  tiefer  (oder  holier?)  ent- 
springen.  So  haben  Eisler  und  Patterson  nachgewiesen, 
dass  beim  Menschen  die  Wurzelfasern  fur  die  Peroneusmus- 
kulatur  in  der  Regel  aus  der  vierten,  in  selteneren  Fallen  aber 
aus  der  funften  Lumbalwurzel  stammen.  Aehnliches  fand 
Sherrington  bei  Affen.  In  solchen  Fallen  verschiebt  sich 
natiirlicli  nicht  nur  die  eine  Wurzel,  sondern  die  ganze  benach- 
barte  Wurzelgruppe  nach  oben  oder  nach  unten  —  prafixirter 
oder  postfixirter  Typus  nach  der  Nomenclatur  Patter- 
sons. Meist  soil  es  sich  allerdings  nach  Sherrington  nur 
um  die  Verschiebung  um  ein  halbes  Segment  handeln.  Ich 
selber  halte  es  fiir  moglich,  dass  die  kleinen  Handmuskeln,  die 
meist  ihre  Wurzelfasern  aus  dem  ersten  Dorsal-  und  achten 
Cervicalsegment  beziehen,  praflxirt  sein  konnen,  und  dass  dann 
ihre  Kerne  im  achten  und  siebenten  Cervicalsegment  liegen. 
Jedenfalls  wird  man  gut  thun  audi  auf  diese  vielleicht  nicht  so 
ganz  seltenen  Variationen  in  jedem  Fall  Riicksicht  nehmen. 

Noch  ein  anderer  Umstand  ist  fiir  diese  Dinge 
von  der  alle  rgrossten  Wichtigkeit.  "Wir  wissen,  dass  die 
Functionen  der  einzelnen  Wurzeln  ganz  genau  dieselben  sind, 
wie  die  der  ihnen  zugehorigen  Segmente,  und  ich  habe  deshalb 
bei  clen  bisherigen  Ausfiihrungen  ziemlich  wahllos  bald  den 
Ausdruck  Wurzel,  bald  den  Ausdruck  Segment  gebraucht. 
Aus  den  Ausfallssymptomen  allein  lasst  sich  niemals  schliessen, 
ob  sie  in  einem  bestimmten  Falle  durch  die  Lasion,  speciell  der 
hochsten  in  Betracht  kommenden  Wurzel  oder  des  ihr  zu- 
gehorigen Segmentes  hervorgerufen  sind.  Ware  es  nun  so,  dass 
jede  spinale  Wurzel  am  Biickenmarke  in  derselben  Hohe  ent- 
sprange,  in  der  sie  den  Wirbelcanal  verlasst,  also  entsprechend 
der  Hohe  des  ihr  zustandigen  Foramen  intervertebrale,  so 
wiirde  der  Umstand,  dass  Segmente  und  Wurzeln  die  gleichen 
Fuuctionen  haben  fiir  die  Niveaudiagnose  Schwierigkeiten  nicht 
bieten,  da  ja  dann  der  obere  Rand  des  Tumors  in  der  Hohe  eines 
bestimmten  Segmentes  audi  nur  die  Wurzel  des  gleichen 
Segmentes  als  hochste  ladiren  konnte.  So  liegt  die  Sadie 
aber  nicht.  Im  Dorsalmarke,  z,  B.  entspringen  die  Wurzeln 
aus  clem  Marke  etwa  1 1/2 — 2  Wirbelkorper  holier,  als  sie 
aus  der  Wirbelsaule  austreten  ;  z.  B.  entspringt,  wie  das  neben- 
stehende  Schema  Fig.  25  von  Gr  o  w  e  r  s  ohne  weiteres  erkeunen 
lasst,  die  6.  Dorsalwurzel,  die  unter  dem  6.  Wirbel  austritt, 
schon  am  oberen  Rande  des  5.  Wirbelkorpers  aus  dem  Marke. 
Ehe  sie  also  unterhalb  des  6.  Wirbels  austritt,  muss  sie 
im  Wirbelcanale  einen  langen  Weg  zuriicklegen,  und  sie  be- 
riihrt  auf  diesem  Wege  jedenfalls  noch  das  7.,  manchmal  audi 
noch  das  8.  Dorsalsegment  und  die  hier  aus  dem  Marke  aus- 
tretenden  Wurzeln.  Noch  viel  entfernter  von  einander  sind, 
wie  bekannt,  Mark-  und  Wirbelsaulenaustritt  bei  den  lumbo- 
sacralen  Wurzeln,  so  dass  in  der  Hohe  der  Cauda  equina  etwa 
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Figur  25.  Schema  zur 
vertebromedullaren  Topo- 
graphie;  speciell  zur  Klar- 
legung  der  Verhaltnisse 
desMarkaustrittes  der  ein- 
zelnen  Riickenmaikswur- 
zeln  zu  den  einzelnen 
Wirbelkorpern  u.  Wirbel- 
dornen.    Kach  Gowers. 


vom  3.  Lenden-  bis  letzten  Steissbein- 
wirbel  iiberhaupt  nnr  Wurzeln,  kein  Mark 
mehr  angetroffen  werden  kann.  In  der 
Halswirbelsaule  betragt  die  Differenz 
zwischen  Mark-  und  Wirbelsaulenaustritt 
der  Wurzeln  etwa  einen  Wirbelkorper ; 
urn  diese  Lange  miissen  die  aus  dem 
Marke  austretenden  Wurzeln  nacli  unten 
ziehen,  um  den  Wirb  elk  anal  zu  ver- 
lassen.  Halten  wir  uns  an  ein  Beispiel 
vom  Dorsalmark ,  so  konnen  ,  das  lehrt 
ein  einfacher  Blick  auf  das  Schema 
Fig.  25,  dieselben  Symptome  mit  der- 
selben  oberen  Grenze  der  Anasthesie  und 
Lahmung  entstehen,  wenn  der  Tumor, 
in  der  Hohe  cles  7.  Dorsalsegmentes 
sitzencl,  dieses  und  zugleich  die  an  diesem 
Segmente  zum  Wirbelkanalaustritt  vor- 
beilaufende  6.  und  vielleieht  5.  Wurzel 
ladirt ,  als  wie  wenn  ein  Tumor ,  in  der 
Hohe  des  5.  Segmentes  sitzend ,  nur 
dieses  und  die  hier  austretenden  Wurzeln 
ladirt,  die  vorbeistreichende  4.  und  viel- 
leieht 3.  Dorsalwurzel  aber  verschont. 
Bei  ganz  gleichen  Symptomen 
wlirde  also  in  einem  Falle  die 
Geschwulst  nur  bis  zum  7.  Seg- 
mente nach  oben  reichen,  im 
anderen  bis  zum  5.,  in  dem  einen 
F alle  wtir de  ihr  obererRand  dann 
am  oberen  Rande  des  6.,  im 
anderen  in  der  Mitt e  des  4.  Dorsal- 
wirbelkorpers  sitzen.  Das  ware 
bei  ganz  gleichen  Symptomen 
eine  N  i  v  e  au  di  f  f  er  enz  von  172 
Wirb  elkorpern.  Ein  Tumor  am 
Conus  terminalis  wurde  in  einem  Falle, 
wenn  er  sich  allein  auf  die  Segmente 
des  Conus  beschrankte,  Symptome  nur 
in  den  untersten  drei  sacral  en  Wurzeln 
hervorrufen;  im  anderen,  wenn  er  die 
vorbeistreichenden  Wurzeln  mitladirte, 
das  gesammte  lumbosacrale  Gebiet  be- 
theiligen.  Man  sieht  leicht,  dass 
an  diesen  Umstanden  bei  allein i- 
ger  Rj  tick  sich  t  auf  die  nervosen 
Symptome,  auf  die  wir  ja 
oft  allein  angewiesen  sind,  alle 
unsere  B  e  m  ii  h  u  n  g  e  n  zur  Er- 
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reichung  einer  sicheren  Niveaucliagnose  eines 
Riickenmarkstumors  scheitern  konnten.  Da  aber 
kommt  uns  nun  eine  sehr  wichtige  practische 
Erf  ah  rung  zu  Hiilfe.  Diese  lehrt  uns,  class  der 
Tumor,  wie  das  Trauma,  eine  auffallige  Sc homing 
gegeniiber  den  intravertebral  verlaufenden  Wurz  eln 
ausiibt,  speciell  gegen  solche,  die  aus  Segmenten, 
die  liber  clem  eigentlichen  Turn  or  si  tz  lie  gen,  ent- 
stammen  und  am  Tumor  nur  zu  ihrem  Wirbel- 
austritt  vorbeistr eichen,  wahrend  er  natiirlich  die  in  der 
Hohe  seines  Sitzes  selber  entspringenclen  Wurzeln  schon  durch 
die  Lasion  des  Markes  mit  zerstort.  Daraus  ergiebt  sich,  und 
das  ist  fiir  die  Zwecke  unserer  Niveau  diagnose  ein  sehr  wichtige  s 
Gesetz,  dass  bei  Geschwiilsten  fast  immer  die  zweite,  an  dem 
obigen Beispiele  erorterte  Modalitat  zutriftt,  dass  also,  wenn  die 
hochst  zu  localisirenden  Ausf  allssymptome  in  einem 
bestimmten  Falle  auf  die  Lasion  eines  bestimmten 
Wurzelgebietes  h in weis en,  diese  Lasion  imAllgemeinen 
an  der  Au  stritts  s  telle  dieser  Wurz  el  aus  clem  Marke 
—  in  der  Segment  hohe  —  unci  nicht  an  der  betreffen- 
den  Wurz  el  wahrend  ihres  intraspinalen  Verlaufes 
sta  ttg  e  fun  d  en  hat.  Nach  diesem  Gesetze  muss  man  seine 
therapeutischen  Massnahmen  einrichten:  in  der  Segmenthohe 
des  hoc  listen  im  betreffenden  Falle  in  Betracht 
kommenden  Wurzelgebietes  liegt  der  obere  Rand 
des  Tumors;  nicht  in  der  Hohe  des  Austrittes  dieser 
Wurzeln  aus  dem  Wirbelkanale;  also  nicht  nur  im 
hochsten  in  Betracht  kommenden  Wurzelgebiete  muss  man  ihn 
sucheri,  sondern  wieder  im  hochsten  Punkte  dieses  hochsten 
Wurzelgebietes,  in  der  Segmenthohe  und  am  Wurzelaustritte  aus 
dem  Marke.  Selbstverstandlich  sind  hier  audi  Ausnahmen  mog- 
lich;  nicht  jedem  Drucke  kann  die  intravertebral  verlaufencle 
Wurzel  widerstehen ;  manchmal  wircl  sie  mit  zerstort  werden, 
uud  wir  werden  sehen,  dass  man  das  im  einzelnen  Falle  sogar 
erkennen  kann;  aber  in  den  meisten  Fallen  wird  dieses  Gesetz, 
dass  audi  wieder  dazu  fiihrt,  den  oberen  Rand  der 
Geschwulst  moglichst  hoch  zu  sue  hen,  stimmen.  Selbst- 
verstandlich machen  hier  Tumoren  im  Gebiete  der  Cauda  equina 
eine  Ausnahme ;  aber  gerade  deshalb  ist  ohne  Knochensymptome 
audi  ihre  Niveaudiagnose  immer  eine  so  schwierige.  Gut  thun 
wird  man  aber  audi  hier,  wenn  man  die  Geschwulst  in  den  in 
Betracht  kommenden  Wurzeln  moglichst  hoch  sucht. 

Ich  habe  bisher,  wie  ich  ausdrucklich  hervorgehoben  habe, 
fiir  den  Aufbau  der  Lehre  von  der  Niveaudiagnose  der  Riicken- 
markstumoren  nur  die  Ausfallssymptome,  die  Lahmungen 
und  die  Anasthesieen,  in  Betracht  gezogen.  Jedenfalls  geben 
diese  uns  die  sichersten  Anhaltspunkte  fiir  diese  Diagnose;  sie 
sind  erstens  objectiv  nachweisbar  und  hangen  zweitens  meistens 
von  der  Lasion  der  Medulla  selbst  ab,  wodurch  sie  an  Scharfe 
und  Sicherheit  fiir  die  Diagnose  sehr  gewinnen.  Gerade  bei  den 
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Tumoren  der  Haute  spielen  aber  auch  die  Reizerscheinungen, 
speciell  die  Schmerzen,  und  die  hy p erasthetischen  Gebiete 
der  Haut,  im  Kranklieitsbilde  eine  grosse  Rolle  und  sie  sind 
vor  alien  Dingen  ftir  die  Diagnose  desSitzes  desoberen 
Endes  der  Geschwulst  von  der  allergr  6s  sten  Wichtig- 
keit.  Sie  sind  zunachst  mit  seltenen  Ausnalimen  immer  Segment- 
symptome,  die  der  Tumor  direkt  an  Ort  und  Stelle  erzeugt,  und 
sie  werden  vor  alien  Dingen  ausgelost  von  der  Reizung  der- 
jenigen  sensiblen  Nervenfasem,  die  der  Tumor  beimWeiter- 
wachsen  nach  oben  immer  von  neuem  ergreift;  denn  wenn, 
wie  wir  postulirten,  der  Tumor  an  irgend  einer  Stelle  schon  zu 
Leitungsunterbrechung  des  Markes  gefuhrt  hat,  so  kann  ein 
Ergriffenwerden  von  hinteren  Wurzeln  unterhalb  dieser  Com- 
pressionsstelle  beim  Weiterwachsen  der  Geschwulst  zu  Schmerzen 
in  den  betreffenden  Gebieten  doch  nicht  fuhren,  da  ja  die  dar- 
iiber  liegende  Leitungsunterbrechung  eine  Leitung  von  Reizen 
dieser  Wurzeln  nach  dem  Centrum  verhindert.  Anders  ist  das 
naturlich  fiir  die  Nervenwurzeln  am  oberen  Ende  der  Ge- 
schwulst. Deshalb  werden  gerade  die  Schmerzen  meist  die 
fiir  die  Niveau  diagnose  so  sehr  wichtigen,  hochst- 
segmentaren  Erscheinungen  im  betreffenden  Falle  sein 
und  sie  werden  meist  segmental'  direct  uber  der  Anasthesiegrenze 
liegen.  Denn  beim  Weiterwachsen  eines  Tumors  nach  oben  hin 
werden  die  leisestenReize  der  hinteren  Wurzeln  schon  zu  Schmerzen 
in  ihrem  Gebiete  fuhren  konnen;  zu  Anasthesieen  aber  kommt 
es  in  demselben  Gebiete  erst  bei  ausgedehnter  Lasion  der  be- 
treffenden Wurzeln  oder  ihrer  Marksegmente.  Konnen  wir  in 
einem  bestimmten  Falle  die  Grenze  der  totalen  Lasion  im  Marke 
bestimmt  feststellen  und  finden  wir  Schmerzen  in  Hautparthieri, 
die  von  Segmenten  uber  dieser  Unterbrechung  versorgt  werden, 
so  konnen  wir  mit  Bestimmtheit  s?.gen  ,  dass  der  Tumor  noch 
iiber  der  totalen  Unterbrechung  zu  partieller  Mark-  oder  wahr- 
scheinlich  zu  reiner  Wurzellasion  gefuhrt  hat,  und  meist  lasst 
sich  auch  erkennen,  bis  zu  welcher  Hohe  er  das  gethan  hat. 
Immer  muss  der  Tumor  aber  die  in  Betracht  kommenden 
Wurzeln  selbst  erreicht  haben;  in  den  Hautgebieten  der  nach 
oben  von  seinem  obersten  Rande  liegenden  Wurzelfasern,  die 
er  nicht  afficirt,  erzeugt  er  auch  Schmerzen  nicht.  Im  iibrigen 
werden  sich  die  Schmerzen,  speciell  in  ihren  Localisationen, 
ebenso  verhalten,  und  cliese  Localisationen  sich  nach  denselben 
Gesetzen  richten,  wie  wir  sie  fiir  die  hochstsegmentaren  An- 
asthesieen und  Muskellahmungen  erkannt  haben.  Das  wird  ein 
Beispiel  am  besten  erlautern.  Wir  haben  z.  B.  in  einem  speciellen 
Falle  Anasthesie  bis  ins  Hauptgebiet  der  5.  Dorsalwurzel  und 
dariiber  in  dem  Hauptgebiete  der  4.  Schmerzen.  Dann  konnen, 
da  zum  Zustandekommen  einer  totalen  Anasthesie  im  5.  Dorsal- 
gebiete  auch  noch  eine  totale  Lasion  des  4.  Segmentes  resp.  der 
zugehorigen  Wurzel  gehort,  die  Schmerzen  im  4.  Segmente  nicht 
mehr  von   der  4.  Wurzel  selbst  ausgelost  sein.    Wir  miissen 
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vielmehr  in  einem  solchen '  Falle  annehmen,  dass  die  Lasion  mit 
ihrer  Heizung  schon  bis  an  die  unteren  Wurzelfasern  der 
3.  Wurzel  reicht,  und  dass  diese  Fasern,  da  sie  sich  nach  Sherring- 
ton's Gesetz  audi  nach  unten  in  der  Hauptzone  der  4.  Wurzel 
verzweigen,  die  hier  beobachteten  Schmerzen  erzeugen.  Also 
ebenso,  wie  das  fur  die  Anasthesie  stimmt,  so  miissen  wir  auch 
fur  die  Schmerzen,  wenigstens  die,  die  segmental'  direct  iiber  der 
Grenze  der  Anasthesie  in  der  nachst  oberen  Hautzone  liegen, 
nicht  die  Hauptwurzel  dieser  Zone,  die  schon  zerstort  sein  muss, 
sondern  die  nachst  obere,  die  oberste,  also  die  nach  Sherring- 
ton's Gesetz  iiberhaupt  noch  in  diesem  Gebiete  sich  verzweigt, 
verantwortlich  machen.  Und  ebenso,  wie  wir  fiir  die  hochst- 
segmentaren  Lahmungen  und  Anasthesieen  die  lahmende  Lasion 
nicht  an  den  intravertebralen  Verlauf  der  in  Betracht  kommen- 
den  Wurzeln,  sondern  an  das  betreffende  Segment  resp.  den 
Austritt  der  betrerfenden  Wurzel  aus  dem  Marke  verlegen 
miissen,  so  werden  wir  gut  thun,  auch  fiir  die  segmental*  iiber 
der  Anasthesie  liegenden  Schmerzen  immer  ein  Heranreichen 
der  Geschwulst  an  die  Segment  ho  he  der  den  Schmerz  er- 
zeugenden  Wurzelfasern  zu  postuliren.  Die  Schmerzzonen  werden 
deshalb,  da  sie  ja  immer  bei  Dorsalmarktumoren ,  die  ich  als 
Beispiel  gewahlt,  iiber  der  segmentar  bedingten  Anasthesie  und 
Lahmung  liegen,  zwar  mit  ihrer  oberen  Grenze  in  der  Haut 
naher  an  das  Niveau  des  oberen  Randes  des  Tumors  im  Wirbel- 
kanale  heranreichen,  aber  auch  sie  werden  wegen  der  Lange 
des  intravertebralen  Yerlaufes  der  Wurzelfasern  und  des  Ein- 
setzens  der  Lasion  selbst  an  der  Segmenthohe  der  betreffenden 
Wurzeln  dieses  Niveau  nicht  ganz  erreichen. 

Doch  muss  hier  a u f  die  M o  g  1  i  c h  k e i t  e i n  e r  A u s - 
nahme  binge  wie  sen  werden.  Auch  bei  diesen  Erorterungen 
werde  ich  mich  am  besten  an  das  obige  Beispiel  halten.  Wir 
haben  oben  angenommen,  dass  ein  Tumor,  der  bis  an  das  dritte 
Dorsalsegment  reicht,  nur  im  Hautgebiete  des  vierten  —  infolge 
der  Verzweigung  von  Fasern  der  dritten  Wurzel  im  vierten 
Hautgebiete  —  Schmerzen  macht,  wahrend  von  der  Hautzone 
des  fiinften  Segmentes  nach  unten  eine  Anasthesie  besteht. 
Das  wird  aber  jedenfalls  nur  solange  stimmen,  als  der  betreffende 
Tumor  nur  die  untersten,  die  dritte  Wurzel  zusammensetzenden 
Nervenfasern  erreicht,  die  sich  wahrscheinlich  hauptsachlich  als 
Supplementsfasern  fiir  die  Hautzone  des  vierten  Segmentes  in 
dieser  verzweigen.  Greift  er  weiter  nach  oben,  immer  die  be- 
treffenden  Wurzeln  nur  reizend,  so  werden  die  Schmerzen  all- 
mahlig  sich  auch  auf  das  Haupthautgebiet  der  dritten  Wurzel 
und  zuletzt  sogar,  wenn  Supplementfasern  der  dritten  Wurzel 
fiir  die  Hautzone  des  zweiten  Segmentes  ergriffen  werden,  bis 
in  die  Hautzone  dieses  zweiten  Segmentes  erstrecken  konnen. 
In  diesen  Fallen  also,  bei  sich  iiber  mehrere  Hautzonen  er- 
streckenden  Schmerzen,  wird  man  nur  diejenigen,  die  in  der 
untersten   dieser  Hautzonen   direkt  iiber  der  Anasthesie  sitzen, 
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auf  die  Lasion  der  nachst  oberen  Wurzel  beziehen  mussen, 
wahrend  die  in  der  mittleren  Zone  sitzenden  Schmerzen  direkt  auf 
die  "Wurzel,  die  in  der  Hauptsache  dieses  Gebiet  innervht,  und  die 
in  der  Zone  daruber  sitzenden  auf  ciieselbe,  also  sogar  auf  eine 
um  ein  Segment  tiefer  liegende  "Wurzel  als  die  es  ist,  die  die 
Hauptwurzel  dieses  hochsten  schmerzen  den  Gebietes  ausmacht, 
bezogen  werden  mussen.  Bleiben  wir  also  sonst  bei  unserm 
obigen  Beispiele,  wo  die  Anasthesie  bis  an  clas  obere  Ende  des 
fiinften  Segmentes  reiclit,  —  finden  wir  aber  hier  Schmerzen 
nicht  nur  im  Hautgebiete  des  vierten,  sondern  audi  in  dem  des 
dritten  und  gar  zweiten  Segmentes,  so  brauchen  wir,  wenn  es 
sich  um  einfache  Wurzelreizung  handelt,  deshalb  doch  ein  Hinaus- 
gehen  des  Tumors  iiber  das  obere  Ende  des  dritten  Seg- 
mentes nicht,  anzunehmen,  da  eineWurzellasion,  die  bis  dahinreicht, 
auch  noch  im  Hautgebiete  des  dritten  und  zweiten  Dorsalsegmentes 
Schmerzen  erzeugen  kann.  Es  ist  iibrigens  wahrscheinlich,  dass 
die  Schmerzen  in  diesem  Falle  im  Gebiete  des  zweiten  Dorsal- 
segmentes nur  geringfugig  sein  werden,  und  dass  zu.  gleicher 
Zeit  auch  schon  im  vierten  Dorsalsegmente  Anasthesie  begiunen 
wird,  da  die  totale  Lasion  allmahlig  die  dritte  Wurzel  ergreift. 
Jedenfalls  aber  steht  soviel  fest,  dass,  bei  sehr  ausgebreiteten 
Schmerzgebieten,  wir  gut  thun werden,  die  hochstsegmentaren 
Schmerzen  nicht  auf  eine  Lasion  der  Hauptwurzel  dieses  hochsten 
Gebietes,  sondern  auf  die  nachst  untere  Wurzel,  die  in  dieses 
Gebiet  ja  eine  Supplementwurzel  schickt,  zu  beziehen.  Das 
ware  also  der  einzige  Fall,  wo  wir  bei  der  Segmentcliagnose 
einer  Riickenmarksgeschwulst  Symptom e  in  einem  bestimmten 
Segmente  auf  eine  sogar  t  i  e  f  e  r  e  Wu  r  z  e  1  beziehen  konnen, 
als  auf  die  Hauptwurzel,  resp.  das  Hauptsegment  des  betreffenden 
Gebietes;  meist  ist  es  ja,  vor  allem  bei  den  Ausfallssymptomen, 
gerade  umgekehrt.  In  dies  en  Fallen  konnen  dann  auch 
z.  B.  am  Rumpfe  die  Schmerzzonen  bis  ziemlich  an 
die  Hohe  des  Tumorsitzes  in  der  Wirbelsaule  selbst 
reichen,  was  fur  die  Anasthesien  immer  ausge- 
schl ossen  ist.  Das  Sherrington 'sche  Gesetz  erklart  iibrigens 
diese  Ausnahme  leicht;  natiirlich  wiclerspricht  auch  diese  Aus- 
nahme  nicht  der  allgemeinen  Regel,  dass  ein  Tumor  nach  oben 
hin  nur  soweit  Symptome  macht,  als  das  Ausbreitungsgebiet 
der  hochsten  Wurzeln  sich  erstreckt,  die  er  iiberhaupt  erreicht. 

Hyp e r as  t h e si e  en  der  Haut  finden  sich  fast  immer  mit 
Schmerzen  verbunden  und  in  denselben  Hautgebieten  wie  diese. 
Sie  sind  noch  wichtiger  als  die  Schmerzen  allein,  da  sie  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  objectiv  sind,  und  ferner,  weil  zwar 
durch  Eeizung  sensibler  Leitungsbahnen  an  der  Stelle  der  Com- 
pression des  Markes  auch  in  Gebieten  unterhalb  derselben  oinmal 
sogenannte  excentrisch  projicirte  S  chm  er  z  e  n  entstehen  konnten, 
aber  niemals  in  denselben  Gebieten  Hyp e  ra  s t h e  si  e  en.  Diese 
Hyperasthesieen  weisen  also  unbedingt  auf  eine  directe  Lasion 
von  Wurzelfasern  hin,  die  in  Beziehung  zu  den  Hautgebieten 
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stehen,  in  denen  sie  sich  finden.  Im  iibrigen  lasst  sich  liber 
ihre  Lage  und  Anordnung  sowie  tiber  ihre  Verwerthbarkeit  fur 
die  Segmentdiagnose  nichts  anderes  sagen,  als  was  tiber  die 
Schmerzen  gesagt  ist;  sind  die  Hyperasthesiezonen  deutlich 
ausgepragt,  so  werden  sie  dieselben  Begrenzungen  haben,  wie 
radicular  bedingte  Anasthesieen,  meist  werden  sie  segmental- 
direct  tiber  der  obersten  Anasthesiegrenze  liegen.  Sie  miissen 
danach,  wie  Allen  Starr  besonders  liervorhebt,  bei  Tumoren 
in  der  Hohe  des  Plexus  bracliialis  (s.  Schema  23)  an  den  Armen 
in  langen  schmalen,  der  Langsaxe  des  Armes  parallel  laufenden 
Streifen  auftreten,  die  immer  radialwarts  von  der  Anasthesie- 
grenze liegen.  Sie  konnen  aber  hier  sehr  schmal  sein,  und 
man  muss,  urn  sie  zu  finden,  genau  nach  ihnen  suchen. 

Alle  unsere  bisherigen  Ausfiihrungen  tiber  die  Niveau- 
diagnose  haben  sich  nur  darauf  bezogen,  aus  den  nervosen 
Reiz-  und  Ausfallssymptomen  zu  erkennen,  an  welchen  Segmenten 
des  Riickenmarkes  der  Tumor  sitzt  und  speciell  welche  Segmente 
sem  oberer  Rand  erreicht.  Flir  den  Neurologen  ist  dam  it 
eigentlich  die  Segmentdiagnose  beendigt,  nicht 
aber  flir  den  Chirurgen,  der  die  Ab  sic  lit  hat,  die 
diagno  s ticirt e  R  ti  c  k  e  nma  r  k  s  g  esch  wul  s  t  o  p  er  a  ti  v  zu 
entfernen.  Ihm  kommt  es  nicht  nur  darauf  an,  zu  wissen, 
bis  an  welches  Segment  am  Rtickenmarke  ein  diagnosticirter 
Tumor  reicht,  sondern  er  muss  auch  an  der  Wirbelsaule,  speciell  an 
den  hier  allein  in  Betracht  kommenden  Wirbeldornen  die  Stelle  auf- 
finden  konnen,  die  dem  betreffenden  Segmente  gegeniiber 
liegt,  wo  er  also  den  Meissel  ansetzen  und  den  Wirbelcanal 
eroffnen  muss,  um  auf  den  Tumor  zu  treffen.  Wir  mtissen  uns 
in  dieser  Beziehung  an  die  Angaben  halten,  die  uns  die  so- 
genannte  vertebromedullare  Topographie  lielert,  also  die 
Lehre  von  den  Yerhaltnissen  der  einzelnen  Wirbelkorper  und  speciell 
der  Dornen  zur  Lage  der  einzelnen  Riickenmarkssegmente  und 
ihrer  Wurzeln.  Auch  in  Bezug  auf  diese  vertebromedullare 
Topographie  sind  unsere  Kenntnisse  in  der  letzten  Zeit,  wieder 
dem  practischen  Bediirfnisse  entsprechend,  sehr  erweitert.  Die 
Grundlagen  verdanken  wir  Gowers,  die  Kenntniss  der  auch 
hier  vorhandenen  individuellen  Differenzen  vor  allem  R  e  i  d. 
Zunachst  kommt  die  uns  schon  bekannte  Thatsache  hier  in 
Betracht,  dass  die  Wurzelurspriinge  am  Marke,  deren  Sitz  ja  fiir 
die  Diagnose  des  oberen  Randes  einer  G-eschwulst  von  ausschlag- 
gebender  Bedeutung  ist,  nicht  in  der  Hohe  der  ihnen  an  Zahl 
zugehorigen  Wirbelkorper  oder  gar  ihres  unteren  Randes 
liegen,  sondern  weit  holier,  im  Dorsalmarke  z.  B.  in  der  Hohe 
der  Mitte  des  nachst  oberen  Wirbelkorpers;  und  ferner  fiir  die 
Spinae  dorsales  wieder,  dass  sie,  wenigstens  an  der  Dorsal- 
wirbelsaule,  meist  iiber  den  unteren  Rand  ihres  eigenen  "Wirbel- 
korpers bis  etwa  in  die  Mitte  des  nachst  unteren  nach  unten 
ragen,  wahrend  sie  an  der  Hals-  und  Lendenwirbelsaule  mehr 
horizontal  stehen  und  also,  in  der  Hohe,  ihren  eigenen  Wirbel- 
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korpern  entsprechen.  Auf  diese  beiden  Weisen  kommt  es  nun 
wieder  zu  Stande,  dass  die  Hohenlage  eines  jeden  Riickenmark- 
segmentes  und  der  hier  austretenden  Wurzel  niclit  etwa  der 
Spina  dorsalis  entspricht,  zu  der  beide  der  Zahl  nach  gehoren 
wiirden,  sondern  einer  hoheren,  an  cler  Dorsalwirbelsaule  sogar 
einer  weit  hoheren.  Zur  Erkenntniss  dieser  Dinge  geniigt  wieder 
ein  Blick  auf  das  Schema  Figur  25,  das  ich  Growers  entlehnt 
habe;  allzu  weitlauflge  Auseinandersetzungen  sind  also  nicht 
nothig.  Wie  man  im  Schema  sieht,  liegen  die  drei  ersten  Hais- 
wirbeldornen  gegeniiber  dem  Segmentursprunge  des  3.,  4.  nnd 
5.  Cervicalnerven.  Der  6.  Cervicalnerv  entspringt  etwa  im 
Zwischenraume  zwischen  4.  und  5.,  der  7.  zwischen  5.  und  6. 
Spina  cervicalis.  Der  6.  Cervicaldorn  selbst  entspricht  dem  Ur- 
sprunge  des  8.  Halsnerven,  die  7.  Spina  cervicalis  dem  des  1. 
Dorsalnerven.  An  der  Dorsalwirbelsaule  entsprechen  ungefahr 
die  Dornen  dem  der  Zahl  nach  zweitnachsten  Wurzelursprunge, 
also  der  3.  dem  5.,  cler  4.  dem  6.  unci  so  fort,  der  10.  dem  12. 
Paare.  Der  erste  Brustwirbeldorn  entspricht  dem  Zwischenraume 
zwischen  2.  und  3.  Dorsalwurzel,  der  2.  dem  zwischen  3.  und 
4.  Dorsalwurzelpaare.  Die  Wurzelursprunge  des  Lenden-  und 
Sacralplexus  liegen  alle  zwischen  11.  Spina  dorsalis  und  1.  Spina 
lumbalis.  Alles  das  und  auch  die  Yerhaltnisse  der  Segmente  und 
Wurzeln  zu  den  Wirbelkorpern  ist  auf  der  Zeichnung  von 
Gowers  leicht  zu  erkennen. 

Die  Cervicalanschwellung,  die  am  1.  Dorsalnerven  inclusive 
endigt,  entspricht  ungefahr  den  Dornfortsatzen  der  fiinf  unteren 
Halswirbel,  die  Lumbalanschwellung  den  Dornfortsatzen  der 
letzten  beiden  Dorsal-  und  des  ersten  Lumbal wirbels. 

Bemerkt  sei  noch,  dass  auch  in  der  vertebromedullaren 
Topographie  recht  erhebliche  individuelle  Yarietaten  vorkommen 
konnen.  So  giebt  z.  B.  Allen  Starr  ein  Schema  von  Reid 
wieder,  aus  dem  hervorgeht,  dass  die  7.  Spina  cervicalis 
manchmal  dem  8.  Cervical-,  beim  anderen  Extrem  aber 
dem  3.  Dorsalsegmente  gegeniiber  sitzt,  in  den  meisten  Fallen 
aber  dem  1.  oder  2.  Dorsalsegmente.  Aehnliche  Differenzen 
werden  dann  auch  fiir  andere  Wirbeldornen  und  die  ihnen  gegen- 
iiber liegenden  Segmente  bestehen. 

Dass  eine  D rucks chmerzhaftigkeit  der  Wirbelsaule  in 
bestimmter  Hohe  oder  ein  an  derselben  Stelle  bei  jeder  Be- 
wegung,  beim  Husten  und  Niessen,  oder  gar  schon  beim  einfachen 
Aufsitzen  sich  hndender  Schmerz,  besonders  wenn  er  in  einer 
Hohe  sitzt,  in  die  man  auch  nach  den  sonstigen  klinischen,  also 
nach  den  nervosen  Symptomen,  und  nach  unseren  Kenntnissen 
von  der  vertebromedullaren  Topographie  den  Tumor  verlegen 
wiirde,  fiir  die  Niveaudiagnose  natiirlich  von  der  grossesten 
Wichtigkeit  ist,  brauche  ich  hier  wohl  kaum  zu  erwahnen.  So 
fand  ich  z.  B.  in  einem  Falle,  wo  der  extradurale  Tumor  nach 
den  nervosen  Symptomen  bis  an  das  2.  Dorsalsegment  reichen 
musste,   die   Liicke   zwischen   1.   und  2.    Spina   dorsalis  ganz 
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entsprecliend  der  Wirbelsaulenhohe  dieser  Symptome  auf  Druck 
ausserst  schmerzhaft.  Audi  eine  umschriebene  Emphndlichkeit 
bei  Percussion  wird  man  in  diesen  Fallen  manchmal  finden.  In 
diesen  giinstigen  Fallen  ist  ja  dann  obne  Weiteres  die  Diagnose 
fertig,  welclien  Wirbeltheilen,  speciell  welchen  Wirbeldornen, 
die  hier  allein  in  Betracht  kommen,  gegeniiber  die  gesuchte  Ge- 
schwulst  liegt.  Man  braucht  dann  audi  individuelle  Differenzen 
nicht  zu  fiirchten  und  sich  auf  eine  miihsame  Bestimmung  des 
betreffenden  Domes  nacb  den  vertebromedullar-topographischen 
Lehren  kaum  einzulassen.  Haufiger  aber  wird  dieser  An- 
haltspunkt  an  der  Wirbelsaule  selbst  fehlen,  and  wir  sind 
dann  zur  Bestimmung  der  Wirbelsaulenhohe  der  Geschwulst 
ganz  auf  die  oben  angegebenen  Daten  angewiesen. 

Das  diirfte  im  Allgemeinen  wohl  fur  unsere  Anspriiche  auf 
die  vertebromedullare  Topographie  geniigen  und  uns,  wenn  nicht 
sehr  bedeutende  individuelle  Varietaten  bestehen,  in  den  Stand 
setzen  ,  in  jedem  Falle  denjenigen  Dornfortsatz  zu  bestimmen, 
dem  gegeniiber  der  obere  Rand  des  Tumors  liegt.  Die  Lehren 
der  vertebromedullaren  Topographie  aber  zeigen  uns,  wie  wir 
gesehen,  ebenfalls  wieder,  dass  wir  den  oberen  Rand  eines  Tu- 
mors auch  der  Wirbelsaule  gegeniiber  viel  holier  verlegen 
miissen.  als  man  a  priori,  wenn  man  nur  die  Nummer  des 
Wirbeldornes  und  des  Segmentes,  dem  der  obere  ^  Rand  des 
Tumors  anliegt,  einander  gegeniiberstellt ,  annehmen  wiirde. 
Wenn  wir  uns  nur  an  die  segmentar  besonders  sicheren  obersten 
Gebiete  der  Lahmung  und  Anasthesie  halten,  so  liegt  der  Tumor 
in  der  Wirbelsaule  und  speciell  sein  oberer  Rand  oft  iiber- 
raschend  viel  holier,  als  z.  B.  am  Rumpfe  die  obere  Anasthesie- 
grenze,  in  welche  Hohe  ihn  zu  verlegen  die  naive  Betrachtung 
wohl  geneigt  sein  diirfte.  Audi  hierfiir  wieder  ein  Beispiel: 
Wir  haben  in  einem  Falle  von  Tumor  des  Rtickenmarkes  die 
obere  Grenze  der  Anasthesie  am  oberen  Niveau  der  Hautzone, 
die  in  der  Hauptsache  von  dem  7.  Dorsalnerven  versorgt  wird. 
Das  entspricht  nach  Head's  Schema  vorn  schon  dem  Epi- 
gastrium, im  iibrigen  dem  5.  und  6.  Intercostalraume.  Wo  liegt 
nun  der  obere  E,and  des  Tumors?  Da  im  7.  dorsalen  Haut- 
segmente  schon  totale  Anasthesie  besteht,  so  muss  die  Lasion 
audi  die  6.  Wurzel  und  zwar  in  ihrer  Segmenthohe  schwer 
ladirt  haben,  und  der  Austritt  dieser  6.  AVurzel  aus  dem  Marke 
liegt  dem  4.  Brustwirbeldorne  gegeriiber.  Hier  miisste  man  also 
den  oberen  Rand  der  Geschwulst  suchen ,  wenn  nicht  Hyper- 
asthesieen  im  6.  dorsalen  Hautgebiete  sogar  auf  eine  Lasion  der 
5.  Wurzel  und  damit  auf  die  Lage  des  oberen  Tumorrandes 
gegeniiber  der  3.  Spina  dorsalis  hinweisen.  Wiirde  man,  wie 
das  friiher  vielfach  geschehen,  in  der  Hohe  der  Anasthesie- 
grenze  operiren,  so  ware  das  drei  bis  vier  Wirbeldornen  zu  tief, 
und  man  brauchte  iiberhaupt  nicht  mehr  auf  den  Tumor  zu 
stossen.  Bei  Riicksicht  auf  diese  Yerhaltnisse  aber  kann  das 
heute  kaum  mehr  vorkommen,  namentlich  wenn  man  sich,  da  ja 
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individuelle  Differenzen  moglich  sind,  einigen  Spielraum  lasst 
und  die  Wirbelsaulenoffnung  nicht  zu  klein  macht. 

Dass  und  warum  die  Differenz  zwischen  Hohensitz  des 
Tumors  in  der  Wirbelsaule  und  hochstsegmentaren  Schmerzen 
und  Hyperasthesieen  zumal  am  Rumpfe,  wenn  diese  sicli  Tiber 
mehrere  Hautzonen  erstrecken,  geringer  sein  kann,  als  wenn  die 
Schmerzen  nur  direkt  liber  der  Anasthesie  sitzen,  habe  ich  oben 
ausfiihrlich  besprochen.  In  dem  obigen  Beispiel  brauchen  bei 
reiner  Wurzellasion  der  5.  Wurzel  die  Schmerzen  sich  nicht  auf 
das  6.  Hautsegment  zu  beschranken,  sondern  sie  konnen  auch 
das  5.  und  i.  betheiligen  und  damit  allerdings  dem  oberen 
Hande  des  Tumors  in  der  Hohe  des  3.  Domes  sehr  nahe  riicken. 

Erwahnen  will  ich  hier  noch,  dass  bei  sehr  ausgepragten 
Wirbelsaulensymptomen,  die  direkt  auf  den  Sitz  des  Tumors 
hinweisen,  wir  unter  Umstanden  auch  den  seltenen  Fall  dia- 
gnosticiren  konnen,  dass  der  Tumor  in  der  Hohe  seines  Sitzes 
nicht  nur  die  hier  aus  ihren  Segmenten  entspringenden  Wurzeln, 
sondern  ausnahmsweise  auch  die  ein  oder  zwei  aus  hoheren 
Segmenten  entspringenden  ladirt  hat,  die  nur  an  ihm  vorbei- 
streichen,  um  zu  ihrer  Austrittsstelle  aus  der  Wirbelsaule  zu 
gelangen.  Nehmen  wir  z.  B.  den  Fall,  dass  nach  sehr  deutlichen 
WirbeJsaulensymptomen  in  der  Hohe  der  5.  Spina  dorsalis  der 
Tumor  am  7.  Dorsalsegmente  sitzen  miisste,  dann  wiirde  unter 
gewohnlichen  Umstanden,  wenn  nur  die  Wurzeln  der  in  Tumor- 
hohe  liegenden  Segmente  ladirt  waren,  erst  im  8.  Hautsegmente 
tief  unter  der  Wirbelsaulenlasion  die  Anasthesie  beginnen.  Be- 
ganne  sie  schon  im  7.  oder  gar  im  6.  Hautsegmente,  so  wiirden 
wir  sicher  sein,  dass  der  Tumor  neben  dem  7.  Rtickenmarks- 
segmente  selbst  noch  die  wahrend  ihres  intravertebralen  Yer- 
laufes  in  seine  Hohe  gelangenden  6.  und  5.  Wurzeln  mit  zer- 
stort  hatte. 

Damit  ist  wohl  alles  fiir  die  Segmentdiagnose  eines  Tumors 
Nothwendige  erwahnt.  Kurz  zusammengefasst.  kann  man  iiber 
die  Hohenbestimmung  eines  Riickenmarkstumors  Folgendes  sagen: 
Es  ist  meist  nur  moglich  unci  practisch  genligend, 
die  Segmenthohe  des  oberen  Tumorrandes  genau  zu 
bestimmen.  Dazu  gilt  es  die  obersten  im  betreffen- 
den  Falle  vorhandenen  Anasthesie-,  Lahmungs-  und 
Schmerzsymptome  aufzusuchen  und  sie  auf  die 
hochsten  noch  in  Betracht  kommenden  Rti ckenmark  s- 
segmente  oder  -Wurzeln  gleich  nach  ihrem  Austritte  aus  dem  Marke 
zu  beziehen,  und  schliesslich  die  Spina  dorsalis  zu 
bestimmen,  der  dies  oberste  in  Betracht  kommende 
Segment  resp.  die  oberste  Wurzel  entspricht.  Aus- 
nahmen  von  clieser  Kegel,  alle  Symptome  immer  auf  die  hochsten 
in  Betracht  kommenden  Segmente  zu  beziehen,  bilden,  wie 
gesagt,  manchmal  die  hochstsegmentaren  Schmerzen,  wenn  sich 
solche  iiber  mehrere  Hautsegmente  erstrecken,  und  die  eben  er- 
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waknten  Falle,  bei  denen  man  erne  Mitlasion  der  Wurzeln 
wakrend  ihres  intravertebralen  Verlaufes  sicker  erkennen  kann. 

3.  Diagnose  der  Art  des  Ruckenmarkstumors. 

Hat  man  die  AUgemein-  und  die  Niveau  diagnose  einer 
Ruckenmarksgesckwulst  vollendet,  so  mochte  man  gern  auch 
noch  Einiges  iiber  die  Art  der  Geschwulst  aussagen  konnen. 
Dock  lasst  sick  hier  in  den  meisten  Fallen  Bestimmtes  nickt 
aussprecken.  Handelt  es  sick  um  eckte  Metastases,  oder  urn 
gleickzeitige  Entwicklung  von  Gesckwtilsten  in  der  Wirbelsaule 
und  an  anderen  Korperstellen,  so  wird  der  intravertebrale  Tumor 
wokl  von  derselben  Natur  sein,  wie  der  ausserkalb  der  Wirbel- 
saule gelegene  und  vielleickt  sckon  frliker  exstirpirte.  Haben 
wir  eine  Tuberculose  anderer  Organe,  so  konnen  wir  mit  einer 
gewissen  Berechtigung  auch  einen  Tuberkel  im  Wirbelkanale 
vermutken,  und  ebenso  konnen  wir  gummose  Processe  annehmen, 
werin  Anamnese  und  Untersuchung  uns  tiber  die  sypkilitiscke 
Infection  des  Patienteri  aufklaren.  Konnen  wir  aus  den  Sym- 
ptomen  sckliessen,  dass  der  Tumor  intravertebral,  aber  extra- 
dural sitzt,  so  miissen  wir  uns  daran  erinnern,  class  gerade  kier 
die  besonders  bosartigen  flacken  weitausgebreiteten  Sarkome  und 
Teratome  vorkommen,  wie  wir  sie  oben  gesckildert.  Die  intra- 
duralen  Gesckwiilste  gekoren  am  kaufigsten  in  die  Sarkomgruppe, 
vom  Fibroin  iiber  das  Fibrosarkom  zum  Sarkom.  Bestekt  eine 
Spina  bifida  zugleick  mit  Tumorsymptomen,  so  kandelt  es  sick 
fast  immer  um  ein  Lipom,  das  dann  iibrigens  meist  keine  occulte 
Gesckwulst  ist,  sondern  nack  aussen  zu  Tage  tritt.  Hat  man 
Ankaltspunkte  fiir  die  Annakme,  dass  der  Tumor  intramedullar 
sitzt,  so  wird  man  am  ersten  an  Gliome  denken ;  nack  neueren 
Erfakrungen  sckeinen  aber  auck  Tuberkel  kier  nickt  so  ganz 
selten  zu  sein;  letztere  sind  oft  multipel.  Besteken  neben 
Ruckenmarksersckeinungen  auck  Symptome  eines  Hirntumors 
und  sind  die  spinalen  Symptome  sekr  ausgedeknt  oder  deuten 
sogar  direct  auf  multiple  Hercle  kin,  so  kandelt  es  sick  wakr- 
sckeinlick  um  multiple  Sarkomatose  der  Hirn-  und  Riickenmarks- 
kaute  (Figur  18  unci  19). 

f.  Prognose. 

Die  Prognose  einer  Ruckenmarksgesckwulst  ist  selbstver- 
standlick  eine  sekr  ernste.  Wir  kaben  ja  allerdings  geseken, 
dass  vor  Allem  die  Periode  der  Wurzelreizung  oft  Jakre  lang 
dauern  kann,  und  dass  auck  nack  einer  Affection  des  Markes 
selbst  das  letale  Ende  nock  lange  auf  sick  warten  lassen  kann. 
Bei  den  furcktbaren,  sckmerzkaften  Leiden,  die  die  Patienten 
aber,  speciell  wakrend  der  Periode  der  Wurzelreizung,  zu  er- 
dulden  kaben,  kann  diese  Erkenntniss  die  Prognose  nur  ver- 
scklecktern.    Spontane   oder  medikamentose  Heilung  ist  wokl 
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nur  ganz  ausnalimsweise  moglich,  wenn  wir  von  guminosen 
Processen  cler  Haute  abselien.  So  konnen  tuberkulose,  auf  der 
Dura  oder  Pia  auflagemde  Massen  vernarben ;  ein  Echinokokkus 
der  Haute  kann  nach  aussen  durch  die  Wirbelsaule  durchbrechen. 
Auch  intramedullare  Cysticerken  oder  Tuberkel  konnten  einmal 
verkalken,  dann  wird  aber  nichfc  Heilung,  sondern  nur  Stillstand 
des  Leidens  eintreten.  Sonst  ist  der  Ruckenmarkstumor  an  sicli 
eiu  unaufhaltsam  und  unter  den  scheusslichsten  Qualen  zum 
Tode  fiihrendes  Leiden. 

Sehr  geandert  hat  sicli  seine  Prognose  zum  Bessern  aller- 
dings  dadurch,  dass  wir  gelernt  haben,  dass  wir  ihn  uriter 
giinstigen  Urns  tail  den  operativ  entfernen  und  dadurcli  unter 
sehr  giinstigen  Urns  tan  den  voile  Heilung  des  Kranken 
herbeifuhren  konnen.  Doch  nehmen  an  dieser  Besserung  der 
Prognose  natiirlieh  die  Tumoren  im  Marke  selbst  nicht  Tlieil 
und  von  denen  der  Haute  wesentlich  audi  nur  die  intraduralen, 
weil  die  extraduralen  oft  in  der  Langsaxe  zu  sehr  ausgedelmt 
sind,  urn  ganz  entfernt  werden  zu  konnen,  und  es  sich  hier  sehr 
oft  auch  urn  bosartige  Metastasen  handelt. 


g)  Therapie. 

Eine  wirkliche  Therapie  der  echten  Ruckenmarksgeschwtilste 
karin  —  ich  sehe  hier  natiirlieh  zunachst  wieder  von  den 
gummosen  Processen  ab  —  nur  eine  chirurgische  sein.  Es  ist 
jedenfalls  eine  der  grossten  Errungenschaften  der  moderuen 
Medicin,  dass  es  gelingen  kann,  in  diagnostisch  nicht  un- 
oiiiistio^eri  Fallen  einen  Rtickenmarkstumor  an  sich  und  seiuen 
segmentaren  Sitz  mit  solcher  Sicherheit  zu  diagnosticiren,  dass 
der  Chirurge  mit  vollem  Yertrauen  zwecks  seiner  Entfernung 
an  eine  Eroffnung  der  Wirbelsaule  herangehen  kann,  und  dass 
diese  Operation  in  den  giinstigsten  Fallen  eine  voile  Heilung, 
in  anderen  eine  Besseruno-  oder  weni^stens  einen  Stillstand  des 
Leidens,  resp.  eine  Linderung  der  qualendsten  Symptome  herbei- 
zuftihren  im  Stande  ist.  Auch  diese  Errungenschaft  verdanken 
wir  wieder  dem  Zusammengehen  der  inneren  Medicin,  die  die 
Diagnose  immer  feiner  ausbildet,  mit  der  Chirurgie,  die  in 
ihren  Maassnahmen  immer  kiihner  und  immer  sicherer  wird. 
Nur  selten  vereinigen  sich  wohl  in  einer  Person  die  Eigen- 
schaften  eines  erfahrenen  Neurologen  mit  denen  eines  gliick- 
lichen  Chirurgen  und  dazu  noch  eines  genialen  Physiologen, 
wie  bei  Yictor  Horsley.  Ich  habe  iibrigens  schon  erwahnt, 
dass  fur  eine  chirurgische  Behandlung  giinstig  nur  die  Tumoren 
der  Haute  und  speciell  wieder  die  intraduralen  liegen;  die  intra- 
medullaren  sind  fast  ebenso  wenig  einer  erfolgreichen  chirur- 
gischen  Behandlung  zuganglich,  wie  die  Wirbelsaulentumoren. 
Es  ist  deshalb  praktisch  von  grosser  Wichtigkeit ,  dass 
die  intraduralen   Tumoren   der  Haute   sowohl   die  extraduralen 
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wie  die  intramedullareu  Geschwiilste  an  Zahl  bedeutend  iiber- 
treffen. 

Die  Tumoren  der  Haute,  und  speciell  die  intraduralen, 
liaben  eine  Anzahl  von  Eigenscliaften,  die  liir  eine  operative 
Entfercmng  sehr  giinstig  sind.  Diese  giinstigen  Yerhaltnisse 
beruhen:  1.  auf  den  anatomischen  Yerhaltnissen  bei  dieser 
Krankheit  im  Allgemeinen,  2.  auf  der  speciellen  pathologisch- 
anatomischen  Natur  der  hier  vorkommenden  Geschwiilste  und 
3.,  was  wohl  das  Wichtigste  ist,  auf  unserer  Kenntniss  von 
der  haufigsten  Art  der  Einwirkung  dieser  Geschwiilste  auf 
das  Mark. 

Ad  1  kommt  Folgendes  in  Betracht :  der  E,aum,  in  dem  die 
intravertebralen  Geschwiilste  und  speciell  wieder  die  intraduralen 
sich  entwickeln  konnen,  ist  ein  beschrankter  und  nach  Eroffnung 
der  Wirbelsaule  immer  leicht  zu  iibersehender.  Die  meisten 
dieser  Geschwiilste  entwickeln  sich  an  einer  Seite  des  Markes 
und  zwar  mehr  nach  hinten ;  andere  sitzen  direkt  auf  den  Hinter- 
strangen,  —  in  beiden  Fallen  werden  sie  ohne  weiteres  nach 
Eroffnung  der  Wirbelsaule  zu  Tage  treten.  Aber  audi  ein 
Tumor,  der  an  der  YorderfLache  des  Markes  sitzt,  diirfte  sich 
nieist  wohl  deutlich  bemerkbar  macheu,  und  zu  erreichen  ist 
auch  er  leicht,  wenn  das  auch  vielleicht  das  Opfer  von  ein  oder 
zwei  niedullaren  Nervenwurzeln  kostet,  ein  Opfer,  das  sich  kiinisch 
kaum  bemerkbar  machen  wiirde.  In  dieser  Beziehung,  der 
geriugen  Ausdehnung  und  der  leichten  Ueberblickbarkeit  des 
iiberhaupt  in  Betracht  kommenden  Raumes,  unterscheiden  sich 
die  Ruckenmarkstumoren  sehr  zu  ihren  Gunsten  von  deu  Hirn- 
tumoren;  diese  konnen,  —  und  gerade,  weun  die  Localdiagnose 
ganz  besonders  sicher  ist,  thun  sie  das  oft  — ,  iiberhaupt  in 
chirurgisch  unzuganglicheu  Regiouen  liegen;  aber  auch,  weun 
die  Hirnparthie,  in  der  sie  sich  entwickeln,  an  und  fur  sich  zu- 
ganglich  ist  —  ich  will  z.  B.  die  Stim-  oder  Occipitallappen 
nennen  —  konnen  die  Tumoren  doch,  statt  wie  man  hoffte,  in 
der  Binde,  tief  im  Marke  liegen,  und  dann  findet  man  sie  event, 
bei  der  Operation  garnicht. 

Ad  2  kommt  in  Betracht,  —  das  haben  die  Eiickenmarks- 
tumoren  mit  den  meisten  Hirn  tumor  en  gemeinsam  —  dass  es 
sich  in  den  meisten  Fallen  urn  primare  und  fast  immer  urn  iso- 
lirte  Geschwiilste  handelt,  die  selbst  jedenfalls  zu  Metastasen 
wenig  neigen  und  meist  auch  nicht  metastatisch  entstanden  sind. 
In  dieser  letzteren  Beziehung  machen  auch  die  Sarkome  —  und 
das  haben  sie  mit  den  Hirnsarkomen  gemeinsam  —  meist  keine 
Ausnahmen;  eine  gleichzeitige  Entwickelung  vom  Sarkomen  am 
Riickenmarke  und  an  anderen  Korperstellen  kommt  allerdings 
vor.  Ein  Recidiv  an  Ort  und  Stelle  ist  nach  Exstirpation  einer 
Ruckenmarksgeschwulst  kaum  zu  befiirchten.  Dazu  kommt,  dass 
die  Geschwiilste  der  Haute,  wie  sie  es  nach  ihrer  Lage  im 
Wirbelkanale,  solange  sie  die  Wirbelsaule  nicht  zerstoren,  wohl 
sein  miissen,  meist  klein  sind,  —  selten  iiber  taubeneigross  und 
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class  sie  sich  audi  in  cler  Langs  rich tung  meist  nicht  sehr  erheb- 
lich  ausdelmen.  Dazu  hangen  sie  entweder  mit  den  Hauten 
oder  den  Nervenwurzeln  nur  locker  zusammen  unci  sind  leicht 
von  ihnen  loszulosen;  oder,  wenn  sie  inniger  mit  einer  Wurzel 
verwachsen  sind,  die  dann  meist  im  Centrum  der  Geschwulst 
sitzt,  ist  es  ohne  weiteres  angangig,  Tumor  unci  Wurzel  zu- 
sammen zu  entfernen.  Audi  die  extracerebralen  Geschwtilste 
sind  ja  meist  nur  locker  mit  den  Hirnhauten  oder  den  Hirn- 
nerven  verwachsen,  aber  die  die  Hirnnerven  ladirenden  Ge- 
schwiilste sitzen  an  der  Basis  cranii,  —  fur  das  Messer  des 
Chirurgen  unerreichbar,  —  und  eine  eventuelle  Opferung  eines 
Hirnnerven,  die  man  ja  wohl  mit  in  den  Kauf  nehmen  wiirde, 
ist  immerhin  klinisch  von  ganz  anderer  Bedeutung,  wie  die  einer 
spinalen  Wurzel.  Die  geringe  Ausdehnung  in  der  Langsaxe 
trifft  iibrigens,  wie  schon  erwahnt,  in  cler  Hauptsache  nur 
fur  die  intraduralen  Tumoren  der  Haute  zu,  —  die  extra- 
duralen  sind,  wie  ich  mehrfach  erwahnt  unci  durch  eine  Abbilclung 
erlautert  habe,  oft  von  sehr  erheblicher  Lange.  Zu  ihrer  voll- 
standigen  Entfernung  miisste  man  deshalb  die  Eroffnung  des 
Wirbelkanales  langer  machen,  als  es  fiir  die  Erhaltung  einer 
anfrechten  Korperhaltung  gestattet  ist,  unci  ausserdem  konnen 
wir  in  diesen  Fallen  die  Ausdehnung  der  Geschwulst  unter  das 
Niveau  cler  totalen  Querlasion  in  keiner  Weise  iibersehen.  Sieht 
man  aber  von  diesen  Fallen  ab,  so  braucht  man  sich  nur  ein- 
mal  die  Abbildung  Figur  20  unci  viele  andere  von  Gowers 
gebrachte  anzusehen,  um  zu  erkennen,  wrie  viele  clieser  Falle 
bei  richtiger  Diagnose  leicht  zu  operiren  gewesen  waren;  freilich 
zu  der  Meinung  von  Horsley  und  Allen  Starr,  class  die 
meist  en  Falle  von  Ruckenmarkstumoren  leicht  und  mit 
giinstigen  Chancen  zu  operiren  seien,  mochte  ich  mich  cloch. 
nicht  bekennen. 

Ad  3  kommt  die  Einwirkung  des  Tumors  der  Haute  auf 
das  Mark,  und  hier  liegt  wohl  cler  giinstigste  Umstand  fiir  die 
Prognose  einer  lUickenmarksgesclrwulstoperation.  Wir  haben 
gesehen,  dass  wenn  cler  Tumor  in  seiner  Wirkung  ganz  langsam 
von  einer  Compression  der  Wurzeln  zu  der  des  Markes  fort- 
schreitet,  eine  eigentliche  Structurveranderung,  eine  Zerstorung 
des  Markes  auch  bei  langjahriger  Compression  nicht  einzutreten 
braucht.  Entweder  kann  cler  Tumor,  ohne  sie  zu  zerstoren,  die 
Markmassen  einfach  auf  einen  engeren  Eaum  zusammendrangen, 
ocler  er  kann  im  Gegentheil  zu  einem  Oedem  des  Markes  an 
der  Compressionsstelle  fiihren ;  in  beiden  Fallen  wird  die  Leitung 
unteibrochen.  In  beiclen  Fallen  kann  aber,  wenn  cler  com- 
primirende  Tumor  entfernt  wird,  anatomisch  und  functionell  auch 
wieder  voile  Heilung  des  Markes  eintreten.  Diese  Moglichkeit 
einer  Heilung  nach  langer  Compression  ist  uns  bei  der  Wirbel- 
caries  ja' lange  bekannt,  fiir  die  Tumoren  hat  sie  uns  der  Fall 
Hor  si  ey-Go  w  er  s  bewiesen.  Es  geht  daraus  hervor,  dass 
man  da,  wo  es  nothig  ist,   abwarten  kann,  bis  die  Compression 
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des  Markes  durch  den  Tumor  eine  so  vollstandige  geworden  ist, 
dass  eine  sichere  Allgemein-  und  Segmentdiagnose  gestattet  ist, 
und  dass  man  dabei  in  vielen  Fallen  nicht  zu  fiirchten  braucht, 
dass  durch.  die  Markcompression  unheilbare  und  irreparable 
Lasionen  des  Markes  auftreten.  Im  Gegentheil,  wir  konnen  audi 
nach  langerem  Bestehen  der  Leitungsunterbrechung,  wenn  man 
den  Fall  erst  clann  zu  Gesicht  bekommt,  immer  noch  auf  eine 
giinstige  Wirkung  der  Tumoroperation  hoffen. 

Natiirlich  kommen  alle  diese  giinstigen  Umstande  nur  in  den 
Fallen  in  Betracht,  wo  es  uns  gelingt,  eine  mogliehst  sichere 
Diagnose  cles  Ruckenmarkstumors  iiberbaupt  und  des  Niveaus,  in 
dem  er  sitzt,  zu  stellen.  Die  allgemeine  Diagnose  des  Riicken- 
markstumors  kann,  wie  wir  gesehen  haben,  schon  aus  der  E-eihen- 
folge  und  der  Gruppirung  der  einzelnen  Symptome  sehr  wahrschein- 
lich  sein ;  sicher,  speciell  gegeniiber  dtr  Wirbelcaries,  wird  sie, 
wenn  in  solchen  Fallen  sich  auch  noch  an  anderen  Korper- 
stellen  Tumoren  fmden,  wie  sie  am  Riickenmarke  vorkommen. 
Echte  Metastasen  brauchen  das  nicht  zu  sein;  ich  selber  habe 
einen  Fall  zur  Operation  gebracht,  bei  dem  sich  Sarkome  der 
weichen  Haute  und  ein  solches  vor  dem  rechten  Ohre  gleich- 
zeitig  fanden.  Bei  echten  Metastasen  wtirde  die  Sicherheit  der 
Diagnose  wohl  durch  die  Verschlechterung  der  Prognose  wett 
gemacht  warden,  —  immerhin  lehrt  ein  von  Kiimmel  operirter 
Fall,  dass  man  auch  hier  gute  Erfoige  haben  kann  und  diese 
Falle  nicht  ganz  von  einer  Operation  auszuschliessen  braucht. 
Was  die  Segmentdiagnose  anbetrifft,  so  brauche  ich  hier  meinen 
ausfuhrlichen  Erorterungen  nichts  mehr  hinzuzufugen.  Halt 
man  sich  an  alle  oben  gegebenen  Eegeln.  so  wTird  man  dia- 
gnostische  Fehler  hier  nur  selten  machen,  und  es  wird  in  iiber- 
haupt zu  diagnosticirenden  Fallen  auch  die  Niveaudiagnose  eine 
so  sichere  sein,  dass  sie  uus  den  Entschluss  zu  einer  Operation 
geradezu  aufdrangt.  Es  nimmt  aus  alien  diesen  Griinden  kein 
Wunder,  dass  sich  schon  vor  Jahren  erfahrenen  Mannern  mit 
weitem  Blicke  die  Ueberzeugurig  aufdraiigte,  dass  die  chirur- 
gische  Entfernung  des  Htickenmarkstumors  bei  gesicherter  Dia- 
gnose wohl  das  erstrebenswerthe  Ziel  bei  dieser  Erkrankurig 
sei,  und  dass  es  nur  einer  weiteren  Ausbildung  der  chirurgischen 
Technik  und  der  grosstmoglichsten  Sicherheit  der  Aseptik  be- 
diirfe,  um  dieses  Ziel  in  diagnostisch  giinstigen  Fallen  zu  er- 
reichen.  Ley  den  war  wohl  der  erste,  der  diesen  kiihnen  Plan 
in  Erwagung  zog;  er  sagt  1874  in  seiner  Klinik  der  Riicken- 
markskrankheiten  Bd.  I,  Seite  4b7 :  ,;Das  einzige  Mitt  el  (scl. 
zur  Heilung)  ware  die  Exstirpation  nach  Trepanation  der 
Wirbelsaule.  Ganz  ausserhalb  des  Bereiches  der  Moglichkeit 
liegt  ein  solches  Yerfahren  ebensowenig,  wie  bei  den  Wirbel- 
fracturen,  Doch  sind,  abgesehen  von  den  Schwierigkeiten  der 
Diagnose,  auch  die  Gefahren  cler  Operation  so  gross,  dass  ein 
giinstiger  Erfolg  nicht  gerade  sehr  wahrscheinlich  ist.  Bei  der 
voLigen  Hoffnungslosigkeit  aber  ware  ein  Yersuch  im  giinstigen 
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Falle  wohl  gerechtfertigt".  Ja,  Ley den  hat  Tiber  cliese  Dinge 
nicht  nur  rein  theoretiscbe  Erorterungen  gepflogen,  sonclern  er 
hat  auch  in  einem  riehtig  cliagnosticirten  Falle  von  okkultem 
Ruckenmarkstumor  die  Chancen  einer  Operation  erwogen,  wie 
ans   der  Epikrise   zu  diesem  Falle  (1.  c.   Seite  459)  hervorgelit. 

Auch  Erb  sagt  scbon  in  der  zweiten  Auflage  von 
Ziemssens  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie 
1878:  „Stehen  die  Diagnose  unci  der  Sitz  einer  Geschwulst 
ganz  fest,  so  konnte  man  wohl  an  die  Trepanation  der  Wirbel- 
saule  denken;  nur  selten  werclen  sich  geniigend  sichere  Anhalts- 
punkte  nnden,  urn  die  Vornahme  dieser  heroischen  Operation 
zu  rechtfertigen.  Doch  liegt  ein  Erfolg  durchaus  nicht  ausser- 
haib  des  Bereiches  der  Moglichkeit,  zumal  wenn  es  sich  urn 
einen  Tumor  ausserhalb  des  Sackes  der  Dura,  auf  der  hinteren 
Flache  derselben  handelt.  1st  man  genothigt  die  Dura  zu  er- 
ofTnen,  so  wachsen  die  Gefahren  der  Operation  erheblich. 
Immerhin  wird  man  aber  ihre  Yornahme  angesichts  der  traurigen 
Prognose  des  Leidens  zu  erwagen  haben".  Und  Gowers  sagte, 
allerdings  viel  spater,  1886,  in  der  ersten  Auflage  seines  Lehr- 
buches  „Die  modernen  Methoden  machen  die  ErofTnung  des 
Wirbelkanales  viel  weniger  gefahrlich,  als  sie  friiher  war,  und 
und  die  Entfernung  eines  Tumors  von  den  Membranen  des 
Markes  muss  weniger  unmittelbare  Gefahren  mit  sich  bringen, 
als  die  eines  Hirntumors."  Haben  Ley  den  und  Erb  auf  die 
Erfullung  ihrer  Hoffnungen  noch  lange  warten  miissen,  so  hat 
sich  dieselbe  im  Gegentheil  Gowers  rasch  erfiillt  in  dem  be- 
riihmten  Falle,  den  er  und  Horsley  beobachteten  und  den 
Horsley  operirte  (1887). 

i.  Es  handelte  sich  hier  —  ich  citire  fast  wortlicli  nach  dem  ans- 
gezeichneten  Referate  Goldscheider's  liber  die  Euckenmarkschimrgie  — 
um  einen  42 jahrigen  Kapitain,  der  1884  mit  Intercostalschmerzen  unter 
dem  linken  Schulterblatte  erkrankte,  welche  mit  wechselnder  Heftigkeit 
bis  Februar  1887  anhielten.  Weiterhin  entstand  eine  Schwache  und  Geftihls- 
abnahme  beider  miteren  Extremitaten,  dann  Retentio  urinae.  Im  Juni  1887 
bestand  Paraplegie  und  totale  Anasthesie  bis  zum  Schwertfortsatze  (nach 
Head  6.  and  7.  Dorsalwurzelgebiet) ;  in  dieser  Ebene  mid  etwas  dartiber 
fanden  sich  heftige  ausstrahlende  Schmerzen,  also  etwa  der  6.  und  5.  Dorsal- 
wurzel  entsprechend.  Kurz  vor  der  Operation  war  das  G-efuhl  im  5.  Inter- 
costalraume  (6.  Dorsalsegment)  beiderseits  erloschen  und  links  auch  noch 
im  4.  Intercostalraume,  dem  Hauptgebiete  der  5.  Dorsalwurzel  unsicher. 
Schmerzen  bestanden  im  Gebiete  des  5.  und  6.  Dorsalsegmentes.  Horsley 
bezog  nach  den  damaligen  Anschauungen  ganz  riehtig  die  hochst  segmen- 
taren  Symptome  seines  Falles  auf  das  Niveau  des  5.  Dorsalsegmentes  und 
operirte  so,  class  er  den  obersten  Rand  dieses  Segmentes  trefien  musste. 
Er  entfernte  den  4.,  5.  und  6.  Dorsalwirbelbogen  und  le°te  damit  die 
5.  Dorsalwurzel  in  ihrer  ganzen  Lange  bios.  Aber  er  land  hier  die  Geschwulst 
nicht,  sondern  er  traf  auf  ihr  unteres  Ende  erst  am  Ursprung  der  4.  Dorsal- 
wurzel, als  er  auch  noch  den  2.  und  3.  Dorsalwirbelbogen  entfernt  hatte, 
und  das  obere  Ende,  das  bis  an  die  3.  Dorsalwurzel  reichte,  wurde  erst 
erreicht,  als  auch  noch  der  erste  Bogen  entfernt  wurde.  Der  Tumor  war 
ein  Fibromyxom  von  Lambertsnussgrosse  und  mit  dem  Riickenmarke  nicht 
verwachsen.  Zehn  Tage  nach  der  Operation  konnte  das  rechte,  nach 
6  Wochen   das  linke  Bein  bewegt  werden,  und  schliesslich  konnte  der 
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Kranke  3  Seemeilen  gehen  und  Urin  und  Stuhl  ohne  Schwierigkeiten  ent- 
leeren. 

Ich  habe  micli  an  einer  anderen  Stelle  (Encyklopadische 
Jahrbucher  Band  Y,  Artikel  Riickenmarkstumoren)  nachzuweisen 
bemiiht,  class  Horsley  in  diesem  Falle  deshalb  zu  tief  operirte, 
weil  er  die  Lehre  Sherrington's  von  der  Anastomosirung  der 
einzelnen  Nervenwurzeln  und  ihrer  ausgedehnten  Yertretnng 
unter  einander  noch  nicht  kannte  und  ausserdem  Intercostal- 
raume  und  Wurzelgebiete  der  Dorsalwurzeln  identiflcirte.  Es 
musste  bei  voller  Anasthesie  im  6.  Dorsalgebiete  beiderseits  und 
bei  erlieblicher  Dysasthesie  im  5.  linkerseits  das  5.  Segment 
total  und  das  4.  resp.  seine  Wurzel  sehr  erlieblicli  ladirt  sein; 
die  Schmerzen  oben  im  5.  Dorsalsegmente  konnten  dann  kaum 
noch  auf  die  Lasion  der  4.  Wurzel  bezogen  werden,  sondern 
sie  wiesen  auf  eine  Reizung  der  3.  Wurzel  hin. 

Damit  stimmt  der  Fall  vollkommen ;  er  beweist  also  die 
Bichtigkeit  aller  der  Dinge,  die  ich  oben  bei  der  Segment- 
diagnose  auseinander  gesetzt  habe,  und  zeigt  ausserdem  sehr 
deutlich,  wie  gross  die  Hohendifferenz  zwischen  den  Symptomen 
am  Korper,  speciell  am  Rumpfe,  und  dem  Sitze  des  Tumors  in 
der  Wirbelsaule,  speciell  seines  oberen  Randes,  sein  kann.  Am 
Thorax  endigten  die  Symptome  in  der  Hohe  des  Schwertfort- 
satzes  des  Sternum,  der  obere  Rand  des  Tumors  sass  an  der 
1.  und  2.  Spina  dorsalis,  das  ist  ein  Hohe  nun  ter  schied 
von  etwa  20  cm.  Der  Fall  zeigt  ausserdem  ganz  analog  dem, 
was  wir  oben  ausgefuhrt,  dass  bei  Dysasthesie  im  5.  Dorsal- 
segmente links  der  Tumor  bis  in  die  Segmenthohe  der  4.  Wurzel 
reichte,  und  dass  die  Schmerzen  im  5.  Dorsalsegmente  mit  durch 
eine  Lasion  der  untersten  Fascrn  der  3.  Wurzel  dicht  am  Aus- 
tritte  aus  dem  Marke  bedingt  war  en. 

Dieser  in  jeder  Weise  ausgezeichnete  Fall  erregte  nach- 
haltiges  Aufsehen.  Er  nahm  mit  ein  em  Schlage  dem 
Riickenmarkstumor  denStempel  einesimmerunheil- 
baren  Leidens  und  mac  lite  ihn  zu  einer  fur  jeden 
Praktiker,  so  selten  er  ist,  wichtigen  Erkrankung. 
Yon  da  an  datiren  die  Bemuhungen  der  .Kliniker  und  Physiologen 
die  Allgemein-  und  Segmentdiagnose  des  Baickenmarkstumors 
auf  eine  immer  sicherere  Grundlage  zu  stellen.  Fiir  die  Segment- 
diagnose  haben  speciell  die  Physiologen  in  den  letzten  Jahren, 
aber  auch  einige  Kliniker  Bedeutendes  geleistet;  ich  nenne  nur 
die  Namen  der  Englander  Sherrington,  Head,  Mackenzie, 
Th  or  burn.  Auch  der  klinische  Verlauf  der  Rtickenmarks- 
geschwlilste,  das  Yerhalten  des  Markes  und  seiner  Funktionen 
unterhalb  der  Compressionsstelle  —  ich  verweise  nur  auf  die 
Lehre  von  den  SehnenrefLexen  —  dann  das  Yerhalten  des 
Markes  dem  Tumor  gegentiber,  die  pathologische  Anatomie  der 
Tumoren  selbst,  wurden  immer  mehr  erforscht.  Horsley  war 
in  dieser  Beziehung  nach  seiner  glticklichen  Operation  voran- 
gegangen,   und  viel  leisteten  hier  auch  klinische  Beobachtungen 
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und  pathologisch-anatomische  Untersuchungen  in  den  zur  Ope- 
ration gebrachten  Fallen  (Bruns,  Allen  Starr).  Allen  diesen 
Erweiterungen  unserer  klinischen  und  anatomischen  Kenntnisse 
entsprechend,  die  die  Mogiichkeit  einer  Diagnose  des  occult  en 
Ruckenmarkstumors  in  sehr  viel  melir  Fallen  bedingten,  als  man 
nocli  vor  kurzem  hatte  ahnen  konnen,  ist  denn  audi  die  Zahl 
der  operirten  derartigen  Falle  lieute  schon  eine  ziemlich  er- 
hebliche.  Es  verlohnt  sich  bei  der  Neuheit  der  Sache  wohl 
kurz  die  einzelnen  Falle  mitzutheilen  —  soweit  icli  die  Litteratur 
iibersehe  —  handelt  es  sich  jetzt  um  20  Falle;  der  erste  ist  der 
schon  angefuhrte  von  H  orsley  -  dowers;  die  ersten  10  citire 
icli  riacli  Go  1  d  s  cli  eider ,  wenn  audi  nicht  wortlich. 

2.  Horsley  (Brit.  Medic.  Journ.  1890,  II).  Complete  Paraplegie  und 
Schmerzanfalle  seit  sechs  Monaten.  Trepanation.  Tumor,  welcher  die  Dura 
in  Ausdehnung  von  4  Zoll  bedeckte.    Tod  am  Shock. 

3.  Roy  1890  (nach  Chipault).  Paraplegie,  Gfirtelschmerzen  etc. 
Abtragung  der  Bogen  der  vier  untersten  Dorsalwirbel.  Intraduraler  Tumor. 
Nach  der  Entfernung  schnelle  Besserung.  Die  Sensibilitat  kehrt  zuruck, 
die  Sphinkterlahmung  schwindet,  schliesslich  wird  Grehfahigkeit  am  Stock 
erreicht. 

4.  Laqueur  und  Rehn  (Neurol.  Centralbl.  1891,  p  193).  Die  Diagnose 
wurde  auf  einen  Tumor  an  der  Cauda  equina  gestellt;  in  der  Hauptsache 
bestanden  Schmerzen,  leichte  Blasenstorung,  Atropine  der  Quadriceps- 
muskulatur  und  Fehlen  der  Patellarreflexe.  Absolut  sicher  war  die  Diagnose 
nach  diesen  Symptomen  wohl  nicht.  Die  Operation  ergab  ein  Lymphangioma 
cavernosum  im  Sacralkanale.    Erhebliche  Besserung. 

5.  Fenger  1890  (nach  Clipault).  Vor  einem  Jahre  Schmerzanfalle 
in  der  Lendengegend.  Nach  drei  Monaten  Schwache  des  rechten  Beines, 
Gurtelgefuhl  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Spater  auch 
Schwache  im  linken  Beine.  Dann  lancinirende  Schmerzen  in  ien  Beinen. 
Obstipation,  Blasenlahmung.  Unterhalb  der  4.  Rippe  volliger  Verlust  des 
Temperatursinnes  und  Verminderung  des  Drucksinnes.  Reflexsteigerung 
der  Beine.  Operation.  Bogen  des  4.  und  5.  Dorsalwirbels  abgetragen, 
Dura  incidirt.  Man  findet  das  Riickenmark  durch  ein  in  den  Hinterstrangen 
liegendes  Spindelzellensarkom  ausgedehnt,  das  enucleirt  wird.  Nach  der 
Operation  vollige  Paraplegie.    Tod  an  Sepsis  am  vierten  Ta,ge. 

6.  Ramson  und  Anderson  (Brit.  med.  Journ.  1891,11,  1144).  Lenden- 
schmerzen,  in  die  Beine  ausstrahlend.  Nach  vier  Monaten  sistiren  dieselben, 
um  spater  wiederzukehren.  Dann  tritt  Paraplegie  ein ,  Urinretention, 
Anasthesie  der  Beine,  Mastdarmlahmung,  Decubitus.  Keine  Patellarreflexe. 
Operation  Abtragung  der  Bogen  des  11.  und  12.  Dorsal-,  1.  und  2.  Lenden- 
wirbels.  Incision  der  Dura.  Nichts  vorgefunden.  Tod  nach  drei  Tagen. 
Autopsie:  In  den  Riickenmuskeln  zwTei  Echinokokkusblasen,  miter  dem 
Bogen  des  10.  Dorsalwirbels  ebenfalls  eine  Echinokokkusblase.  (Hier  ist 
also  zu  tief  operirt,  was  heute  wohl  vermieden  ware.) 

7.  Pes  carol o  (Verhandl.  des  X.  internat.  Congr.  Berlin,  IV,  59). 
Seit  12  Jahren  Paraplegie  mit  unvollstandiger  Blasen-  und  Mastdarm- 
lahmung. Anasthesie  bis  zum  5.  Intercostalraume  hinauf.  Vor  der  Lahmung 
Neuralgien  im  3  bis  5.  Intercostalraume.  Sehnenreflexe  sehr  lebhaft  etc. 
Diagnose  auf  Tumor  zwischen  dem  2.  und  5.  Dorsalwirbel.  Die  Bogen 
dieser  Wirbel  werden  entfernt  und  in  der  That  ein  links  vom  Ruckenmarke 
liegender  Tumor  gefunden  und  entfernt.  Letzteres  sehr  verdunnt.  Eine 
Besserung  ist,  wie  bei  der  langen  Lahmungsdauer  wohl  zu  erwarten,  nicht 
eingetreten,  nur  die  Reflexe  haben  sich  gebessert. 

8.  und  9.  sincl  Falle  von  Lichtheim  und  ]\Iikulicz,  die  bisher  nur 
sehr  kurz  mitgetheilt  sind.  (Deutsche  med.  Wocbenschrift  1891,  p.  1386.) 
Es  handelte  sich  um  zwei  Falle  von  Compression  des  Markes  durch  Psammom 
der  Dura  mater.  In  beiden  Fallen  hat  Mikulicz  die  Geschwulst  entfernt. 
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Im  ersten  Falle  (Operation  14.  Juni  1890)  sass  die  Geschwulst  in  der  Hohe 
des  9.  Brustwirbels.  Der  Kranke  erlag  zwei  Tage  nach  der  Operation 
an  Sepsis.  Im  zweiten  Falle,  der  am  25.  September  1890  operirt  wurde, 
sass  die  Geschwulst  in  der  Hohe  des  -4.  Brustwirbels.  Nach  erfolgter 
Heilung  hat  sich  die  ungefahr  ein  bis  zwei  Jahr  dauernde  totale  Leitungs- 
unterbrechung  soweit  zuriickgebildet,  dass  die  Kranke  ohne  Stock  gehen 
kann.  Es  persistiren  noch  Sensibilitatsstdrungen  am  rechten  Beine  und 
geringe  Ataxie  der  Bewegungen  desselben,  ferner  ein  anasthetischer  Halb- 
cirkel  in  der  Hohe  der  -1.  Bippe,  die  rechte  Thoraxhalfte  umziehend,  von 
der  Lasion  einer  (?)  hinteren  Wurzel  herriihrend.  (Bericht  13  Monate  nach 
der  Operation.) 

10.  Ram  son  und  Thompson.  (Brit.  med.  Journ.  1894.  I,  p.  395.) 
Funfzigjahriger  Locomotivfuhrer.  Zittern  und  Schwache  der  Beine. 
Steifigkeit  und  Schmerzen  in  denselben.  Patellarretiexe  erhoht.  Weiterhin 
Fussclonus  ,  Aniisthesie.  Dann  Gehvermogen  aufgehoben.  Sphinkteren 
normal.  Gurtelgefilhl.  Das  linke  Bein  ist  schwacher  als  das  rechte. 
PartieJle  Anasthesie  der  Beine.  Empfindlichkeit  neben  dem  8.  und 
9.  Dorsalwirbel.  Diagnose  auf  Tumor.  Die  Bogen  des  5.  bis  9.  Dorsal- 
wirbels  abgetragen.  Tumor,  gelunclen  in  der  Hohe  der  8.  Dorsalwurzel 
(Bundzellensarkom).    Tod  nach  drei  Tagen. 

11.  Brims  und  Kredel  (Neurol.  Centralbl.  1894,  No.  3  und  1895, 
No.  7  und  Arch,  fur  Psych,  Bd.  XXVIII.)  Junge  Frau  erkrankte  im 
Sommer  1890  mit  Schmerzen  im  Kreuz  und  der  unteren  Lendenwirbelsaule, 
die  von  da  in  das  Lumbalgebiet  erst  beider,  dann  nur  des  rechten  Beines 
ausstrahlten,  spater  auch  das  Sacralgebiet  betrafen.  Dauer  der  Schmerz- 
periode  1  V2  Jahre  mit  langdauernden  Eemissionen.  Anfang  1892 : 
Lahmung  im  rechten  Peroneus-  und  Tibialisgebiete  (Bewegung  des  Fusses 
unmoglich)  ohne  deutliche  Atrophie  und  ohne  qualitative  elektrische 
Storungen  bis  Herbst  1892.  In  dieser  Zeit  uirgends  deutliche,  auch 
nur  partielle  Anasthesie.  Dabei  immerfort  Schmerzen.  Am  rechten  Ohr 
ein  kleines  Fibrosarkom,  das  exstirpirt  wurde.  Im  Sommer  1892  die 
ersten  Blasenstorungen.  Im  August  1892  ziemlich  plotzlich  —  nach  nur 
ganz  unbestimmten  Symptomen  der  rechten  Halbseitenlasion  —  Paraplegic 
Im  September  Anasthesie  bis  in  das  erste  Lumbalgebiet,  Lahmung,  Atrophie 
und  Entartungsreaction  aller  MuskelnderBeine,  zunachst  allerdings  mitUeber- 
wTiegen  im  Lumbalgebiete.  Oedem,  vollstandige  Blasen-  und  Mastdarmlah- 
mung.  Diagnose  auf  Tumor  (Sarkom)  rechts  neben  demRuckenmarke,  Centrum 
in  der  Hohe  der  4.  oder  5  Lumbalwurzel,  aber  bis  zur  ersten  hinaufreichend. 
Compression  des  Markes.  Caudatumor  zwar  ausgeschlossen,  aber  bei  der 
Operation  auf  seine  Moglichkeit  Piicksicht  genommen.  Dass  bei  totaler 
Anasthesie  im  1.  Lumbalgebiete  auch  die  11.  Dorsalwurzel  noch  mit  zer- 
stoit  sein  musste,  wusste  ich  damals  noch  nicht,  doch  wurde  die  Trepa- 
nationsoff'nung  so  gross  gemacht,  dass  auch  diese  Wurzel  mit  zu  Gesicht 
kam.  Es  wurde  am  22.  October  1892  der  9.  bis  12.  Dorsal-  und  der 
1.  Lumbalwirbelbogen  entfernt.  Das  Mark  erschien  zu  dick  —  pulsirte 
nicht  —  sonst  land  sich  nichts.  Die  Patientin  lebte  noch  14  Monate  —  im 
zweiten  Drittel  dieser  Zeit  relativ  schmerzfrei.  Wenig  Aenderung  der 
Symptome,  nur  gingen  die  Schmerzen  und  die  Anasthesiegrenze  allmahlich 
mehr  nach  oben.  Tod  December  1893.  Bei  der  Section  (s.  Fig.  18  u.  19) 
das  Lendenmark  und  die  zwei  bis  drei  untersten  Dorsalsegmente  in  einen 
compacten  Tumor  verwandelt,  im  Gebiete  der  9.  Dorsalwurzel  lagerten 
noch  dicke  Tumorknoten  auf  den  Hinterstrangen  auf  und  umgaben  in 
arachnoidalen  Gewebe  das  ganze  Mark,  in  dei  Hohe  des  8.  Segmentes 
waren  namentlich  hintere  und  vordere  Wurzeln  in  Geschwulstknoten  urn- 
gewandelt  und  die  letzten  Peste  derselben  konnte  man  bis  in's  4.  Dorsal- 
segment  verfolgen.  Die  mikroskopische  Untersachung  zeigte,  dass  es  sich 
urn  ein  multiples  Sarkom  der  Haute  handelte,  das  mit  den  Wurzeln  und 
nach  Durchbruch  der  Pia  auch  an  anderen  Stellen  ins  Mark  eingedrungen 
war  und  schliesslich  das  ganze  untere  Ende  des  Markes  in  einen  compacten 
Tumor  verwandelt  hatte.  Bei  der  Operation  handelte  es  sich  noch  um 
fiache  Tumoren  der  Haute,   etwa  wie  die  Section  sie  im  9.  Dorsalsegment 
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(Fig.  19)  zeigte,  die  nicht  zu  erkennen  und  jedenfalls  nicht  zn  exstirpiren 
waren.    Trotz  richtiger  Diagnose  war  also  hier  ein  Erf'olg  ausgeschlossen. 

12.  Sanger  und  Krause.  (Munch,  med.  Wochenschr.,  1894,  No.  22.) 
42jahriger  Tabakarbeiter.  Seit  3;4  Jahren  heftige  Schmerzen  in  der  linken 
Brustseite.  6.  Marz  1894  in  das  Altonaer  Krankenhaus  aufgenommen.  In 
der  letzten  Zeit  auch  rechts  Brustschmerzen.  Seit  14  Tagen  Steifigkeit  und 
Kalte  der  Beine,  seit  drei  Tagen  Gehvermogen  erloschen.  20.  Marz  Ex- 
tensionsverband.  10.  April  vollige  Parap'egie  mit  partieller  Analgesie. 
Schmerzhaftes  Gurtelgefuhl.  Druckschmerzhaftigkeit  vom  7.  bis  10.  Brust- 
wirbel.  Tumor  zwischen  5.  und  6.  Dorsalwirbel  diagnosticirt.  16.  April 
Operation.  Bogen  des  4.  bis  7.  Dorsalwirbels  entfernt.  Links  in  der 
Gegend  des  6.  Brustwirbels  ein  kleiner  Tumor.  Riickenmark  von  linksher 
abgeplattet.  Vier  Tage  nach  der  Operation  Tod.  Subdura.le  Blutung  im 
Gehirn  und  von  da  ins  Riickenmark. 

13.  Bruns  und  Lindemann.  Neurolog.  Centralblatt  1894,  p.  359  und 
1892  No.  3)  und  Archiv  f.  Psych.  Bd.  XXVIII  Junger  Mann.  Im  letzten 
halben  Jahre  drei  Mai  an  Tumoren  operirt.  (Teratom  an  der  Vena  cava  in 
der  Bauchhohle,  Sarkom  in  der  Fossa  supraclavicularis  und  am  rechten 
Hoden).  Bald  nach  der  letzten  Operation  am  9.  April  1894  Schmerzen 
links  im  Hautgebiete  der  3.  Dorsalwurzel  (nach  Head)  oberhalb  der  Brust- 
warze;  rechts  zunachst  keine  .""chmerzen.  Vom  12.  April  an  allmahlige 
Ausbildung  einer  Parajilegie,  zuerst  Lahmung,  dann  Anasthesie,  von  unten 
nach  oben  fortschreitend,  dann  Blasen-  und  Mastdarmlahmung  unter  Fort- 
bestand  der  Schmerzen  im  linken  3.  Intercostalraume.  Als  die  Paraplegie 
total  war,  (23.  April)  fehlten  beide  Patellarreflexe  bei  Ei  haltenbleiben  der 
Plantarreflexe.  Am  23.  April  (einen  Tag  vor  der  Operation)  war  bis  zum 
4.  Dorsalsegmente  totale  Anasthesie,  im  3.  sehr  undeutliches  Gefiihl. 
Schmerzen  beiderseits  reifartig  um  die  Brust  im  3.  Dorsalsegment  und 
ferner  im  Gebiete  der  2.  Dorsalwurzel  (Ulnai'seite  der  Oberarme).  Lahmung 
und  Anasthesie  nirgends  in  den  Armen.  Totale  Paraplegie  und  Blasen- 
und  Mastdarmlaiimung.  Bei  der  totalen  Anasthesie  im  4.  Dorsalsegmente 
musste  die  Lasion  der  3.  Wurzel  sehr  stark  sein  und  wohl  auch  noch  bis 
zum  2.  Dorsalsegmente  resp.  an  seine  Wurzeln  reichen.  Fiir  letzteres 
sprach  auch  noch  die  Taubheit  des  Gefuhles  im  3.  Dorsalsegmente  und 
vor  allem  die  Schmerzen  im  Gebiete  der  2.  Dorsalwurzel  in  den  Armen. 
Im  Gebiete  der  3.  Wurzel  hatten  von  Anfang  an  die  Schmerzen  gesessen, 
sie  war  also  wohl  direkt  betheiligt.  Dazu  kam,  dass  diesen  Wurzeln  ent- 
sprechend  der  Raum  zwischen  1.  und  2.  Spina  dorsalis  und  die  2.  Spina 
selbst  sehr  deutlich  auf  Druck  schmerzhaft  waren.  War  so  die  Diagnose 
einer  Geschwulst  und  ihres  Sitzes  sehr  leicht,  so  wurde  cloch,  da  es  sich 
offenbar  um  eine  bosartige  metastatische  Geschwulst  handelte,  die  Ope- 
ration nur  auf  dringenden  Wunsch  des  Patienten  und  seiner  Frau  unter 
nommen.  Resection  des  1.  und  2.  Dorsalwirbelbogens.  Am  obersten 
Rande  des  3.  Dorsal  wurzelsegmentes  ein  flacher,  sehr  gelassreicher 
extraduraler  Tumor  (Sarkom  des  extraduralen  FettgeAvebes),  der  die  ganze 
Hinternache  cles  Markes  bedeckte.  Dieser  Tumor  lie^s  sich  nach  Ent- 
fernung  des  3.  und  4.  Dorsalwirbelbogens  bis  in  das  6.  Dorsal- 
segment  verfolgen.  Er  wurde,  so  gut  es  ging,  exstirpirt.  Die  Dura 
wurde  nicht  eroffnet.  Tod  an  Shok  schon  Nachmittags.  Die  Section 
ergab,  dass  noch  kleine  Tumorreste  unten  und  oben  sitzen  geblieben  waren. 
Die  Untersuchung  des  Markes,  auch  mikroskopisch,  ergab  totale  Erweichung 
des  3.  und  4.  Dorsalsegmentes,  in  der  Hohe  des  2.  diffuse  „Myelitis",  ver- 
sprengte  Degenerationsheerde  und  vielfache  frische  Blutungen;  das  erste 
Dorsalsegment  ziemlich  normal.  Auch  im  5.  und  6.  Dorsalsegmente  noch 
ziemlich  diffuse  „Myelitis",  von  da  an  Besserung.  Im  Lendenmarke  nichts 
Abnormes,  ausser  Degeneration  der  Seitenstrangspyramiden.  Nach  dem 
Befunde  im  3.  und  4.  Dorsalsegmente  ware  eine  functionelle  Wieder- 
herstellung  wohl  nicht  zu  erwarten  gewesen. 

14  und  !5  sind  Falle  von  Abbe,  die  ich  nur  aus  den  kurzen  Citaten 
von  Allen  Starr  kenne.  New  York  Medical  Record  1889  und  1890. 
Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  extraduralen  Tumor,  vom  8. 
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bis  10.  Dorsalwirbel  reichend.  Der  Tumor  wurde  exstirpirt.  Der  Patient 
iiberstand  die  Operation,  und  die  Lahmung  besserte  sich.  —  Im  zweiten 
Falle  wurde  ein  extradurales  Sarkom  am  8.  und  9.  Dorsalsegmente  ent- 
fernt.    Der  Patient  starb  am  Q.  Tage  nach  der  Operation. 

16.  Starr  und  Mc  Cosh.  The  american  Journ.  oV  the  medical 
Sciences.  Juni  1895.  Beginn  mit  ziemlich  vagen  Schmerzen  in  Abdomen 
und  in  der  rechten  Schulter.  Allmahliche  Ausbildung  einer  exquisit  spas- 
tischen  Lahmung  der  Beine  und  der  Bauchmuskeln,  clonische  Eeflexe, 
Anasthesie  bis  in's  Gebiet  der  7.  Dorsalwurzel.  daruber  Hyperasthesiezone; 
Schmerzen  rund  um  den  Leib,  ebenfalls  im  Gebiete  der  7.  Dorsalwurzel. 
.Keine  Blasenstorungen.  Ein  extradurales  Sarkom  land  sich  direct  unter 
dem  Bogen  des  5.  Wirbels;  es  umgab  das  Mark  vollstandig,  war  im  Ganzen 
weich  und  sehr  blutreich.  Es  wurde  vollstandig  entfernt.  Besserung  trat 
nicht  ein.    Der  Patient  starb  etwa  14  Tage  spater  an  Entkraftung. 

!7.  Dieselben.  An  demselben  Orte  Patientin  war  einige  Wochen 
vorher  an  einem  Lipome  des  rechten  Kniegelenkes  operirt.  Sie  bekam 
dann  heftige  Schmerzen,  die  das  Gebiet  des  Lumbalplexus  betrafen,  also 
besonders  an  der  Vorderseite  der  Oberschenkel  sassen.  In  denselben  Ge- 
biefcen  auch  Anasthesie  bei  gutem  Gefiihle  im  Sacralgebiete.  Schwache 
der  Beine  mit  erhohten  Reflexen  und  spastischen  Symptomen.  Blasen- 
storungen. Diagnose :  Lipom  am  Lendenmarke.  Es  fand  sich  bei  der 
Operation  em  solches  extradural,  dem  obersten  Lendenmarke  entsprechend, 
und  wurde  entfernt ;  dann  noch  ein  kleineres  dartiber.  Besserung  trat 
nur  in  sehr  geringer  Weise  ein.  Patientin  starb  schliesslich  an  Caries  der 
oberen  Dorsalwirbefsaule. 

18.  Starr  und  Mc.  Burney.  Ebenda.  Tuberkel  an  der  Aussenseite 
der  Dura,  entsprechend  den  oberen  und  mittleren  Partien  der  Lenden- 
anschwellung.  Die  Erscheinnngen  der  Knochencaries  hatten  schon  sehr 
lange  bestanden,  ehe  Ruckenmarkerscheinungen  emtraten.  Die  Ausbreitung 
der  Anasthesie  wies  rechts  auf  eine  Betheiligung  des  2.,  links  erst  des 
3.  Lumbalsegmentes  hin.  Spastische  Lahmung  der  Beine.  Blasenstorungen. 
Der  Tuberkel  wurde  entfernt.  Bedeutende  Besserung  aller  Symptome  bis 
zum  Ende  der  vierten  Woche,  dann  acute  Gastritis  und  nun  Verschlechterung. 
Eine  zweite  Operation  deckte  wieder  tuberkulose  Massen  auf,  die  aber 
nit  ht  entfernt  werden  konnten.    Die  Patientin  starb  einige  Monate  spater. 

19.  Michell  Clarke.  Brain,  1895.  Schlaffe  Lahmung  mit  Atropine 
und  elektrischen  Storungen  in  beiden  Handen  und  Unterarmen.  Parese 
der  Oberarm-  und  Schultermuskulatur.  Spastische  Lahmung  der  Beine  mit 
Patellar-  und  Achillesclonus.  Blasen-  und  Mastdarmlahmung.  Gefiihl  an 
beidon  Unterarmen,  am  Oberarme  hinten ,  am  Rumple  von  der  2.  Rippe 
bis  zur  Inguinalfalte  erloschen ,  Oberschenkel  fuhlen,  Unterschenkel  sind 
anasthetisch.  Ueber  der  3.  bis  4.  Rippe  Hyperasthesie.  Keine  heftigen 
Schmerzen.  Diagnose  :  Tumor  an  den  unteren  Theilen  der  Halsanschwellung. 
Die  Operation  deckte  an  diesen  Stellen  ein  Sadies  extradurales  Endetholiom 
auf,  das  entfernt  wurde.  Starke  Blutung.  Tod  einige  Standen  nach  der 
Operation. 

20.  Kummell.  1893.  Operation  eines  Kreuzbeinsarkomes.  Marz  1894 
allmahliche  Entwickelung  einer  spastischen  Paraplegie  mit  totaler  Anasthesie. 
Hyperasthesiezone  uberdem  3.  Brustvvirbel.  Diagnose:  metastatisches  Sarkom. 
Dieses  war,  wie  sich  bei  der  Operation  zeigte,  vom  3.  bis  4.  Dorsalwirbel- 
korper  ausgegangen,  konnte  aber  entfernt  werden.  Weitgehende  Besserung. 
Patient  kann  gut  gehen,  doch  ist  die  Blase  gelahmt  geblieben.  Eigentlich 
handelt  es  sich  hier  um  einen  Wirbelsaulentumor.  (Arch,  fur  klin.  Chir., 
50.  Bd.,  1895. 

Wie  man  sieht,  ist  die  Zahl  der  bislier  operirten  Falle 
occulter  Riiekenmarkstumoren  keine  ganz  kleine  mehr,  und  die 
damns  gewonnenen  Erfahrungen  bestatigen  jedenfalls.  class 
wir  zur  Vomalime  s o  1  c li e r  Operation  en  berechtigt 
sind.    Die  Allgeraeindiagnose  des  Riickenm  ark  stumors  war  in 
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alien  mitgetheilten  20  Fallen  richtig,  unci  wenn  es  auch  nicht 
unmoglich  ist,  class  manehe  bei  falscher  Diagnose  versuchte 
Operationen  nicht  mitgetheilt  sincl,  —  eine  dankenswerthe,  aber 
bisher  einzig  clastehende  Ausnahme  macht  in  dieser  Beziehung 
ein  von  F.  Schultze  nnd  Pfeifer  mitgetheilter  Fall,  auf  den 
icli  noch  naher  zu  sprechen  kommen  werde,  —  so  andert  das  doch 
nichts  an  cler  Thatsache,  class  die  Diagnose  einer  Riickenmarks- 
gescliwulst,  die  man  vox  kurzem  noch  fiir  ausserordentlicli  schwer 
und  meist  fiir  recht  unsicher  hielt,  in  vielen,  diagnostisch  giinstig 
gelagerten  Fallen  mit  einer  an  Siclierheit  grenzenden  Walir- 
scheinlichkeit  gestellt  werden  kann.  Auch  die  im  Ganzen  ja 
jedenfalls  schwierige,  aber  fiir  eine  Operation  besonders  wichtige 
Niveaudiagnose  ist  mit  Ausnahme  eines  Falles  (No.  6  der 
Tabelle),  wo  zu  tief  operirt  wurde,  gelungen.  In  diesem  Falle  6 
wurde  cler  Tumor  nicht  gefunden,  und  classelbe  Missgeschick 
wiirde  Horsley  und  Gowers  in  ihrem  Falle  passirt  sein,  wenn 
sie  ihrer  Diagnose  nicht  so  sicher  gewesen  waren,  class  sie,  als 
sie  zunachst  den  Tumor  nicht  zu  Gesicht  bekamen,  die  Wirbel- 
saulenerofTnung  solange  nach  oben  hin  erweiterten,  bis  sie  ihn 
fanden.  In  18  von  den  20  Fallen  wurde  der  richtig  diagnostieirte 
Tumor  durch  die  Operation  entfernt;  einmal  wurde  er  nicht  ge- 
funden, weil  zu  tief  operirt  war,  einmal,  in  meinem  ersten  Falle, 
No.  11,  weil  cler  Tumor  ein  flaches  Sarkom  der  Haute  war, 
das  man  bei  der  Operation  nicht  erkannte  unci  auch  nicht  hatte 
entfernen  konnen.  In  6  von  diesen  20  Fallen  ist  eine  erhebliche 
Besserung  bis  Heilung  erreicht,  also  genau  in  30  pCt. ;  in  zweien 
wurde  nur  eine  sehr  geringe,  einmal  rasch  voriibergehende 
Besserung  erzielt,  in  12  Fallen  trat  cler  Tocl  ein;  in  9  Fallen 
ziemlich  rasch  nach  cler  Operation  an  Shok  ,  Nachblutung, 
Sepsis,  clrei  Mai  erst  spater  infolge  Recidives,  Marasmus,  Weiter- 
wachsen  cles  bei  der  Operation  nicht  gefundenen  Tumors 
(No.  11).  Der  Heil-  oder  Besserungserfolg  von  30  pCt.  muss 
aber  als  ein  ganz  erheblicher  angesehen  werden  bei  einem 
Leiden,  bei  clem  ohne  Operation  der  Tocl  unter  furchtbaren 
Qualen  unausbleiblich  ist.  Jedenfalls  ist  er  ein  viel  grosserer  als 
bei  den  Hirngeschwulsten.  Ausserdem  wird  sich  der  Tod  an 
Sepsis  vermeiden  lassen,  vielleicht  auch  ein  Theil  der  Shok- 
Todesfalle  infolge  von  Blutung  oder  zu  langer  Dauer  der 
Operation,  wenn  wir  auch  nach  den  neuesten  Angaben,  die 
Chip  a  ul  t  tiber  clas  Eintreten  von  lebensgefahrlichen  Blutungen 
in  die  Medulla  oblongata  bei  Eroffnung  des  Duralsackes  desRiicken- 
markes  und  clem  darauf  folgenden  Abfluss  von  Cerebrospinalnrissig- 
keit  macht,  die  Gefahr  der  Operation  niemals  unterschatzen  dlirfen. 
Am  wichtigsten  fiir  die  weitere  Besserung  der  Prognose  clieser 
Operation  diirfte  aber  wohl  die  immer  grossere  Siclierheit 
unserer  Diagnose  in  diesen  Fallen  werden,  die  uns  auch  ge- 
statten  wird,  so  friih  wie  irgend  moglich,  wenn  auch  erst  bei 
sicherer  Allgemein-  und  Segmentdiagnose  zu  operiren;  und  ich 
glaube  geracle  in  clieser   Beziehung   diirfen   wir  nach   den  Er- 
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fahrungen  der  letzten  Jahre  unci  gerade  auch  nach  denen,  die 
wir  aus  den  bisherigen  Operationen  gewonnen  haben,  wohl 
hoffen,  immer  noch  weiter  zu  kommen.  Kurz  :  „Dem  Pati  en  ten 
den  Rath  zu  einer  Operation  zu  ertheilen,  ist  man 
in  j  edem  Falle  von  m  it  Sicherheit  d  iagn  osticirt  em 
Riickenmarkstumor  nicht  nur  berechtigt,  sondern 
geradezu  v  erpf  lichte  t." 

Ich  habe  bisher.  weiter  oben,  geflissentlicli  alle  die  Um- 
stande  hervorgekehrt,  die  mir  fur  eine  Operation  eines  Tumors 
der  Rrickenmarkshaute  giinstige  Chancen  zu  geben  scheinen; 
nun  bin  ich  verpflichtet,  auch  die  Kehrseite  der  Medaille  zu 
zeigen.  Denn  so  giinstig,  wie  man  hier,  ebenso  wie  bei  den 
Hirngeschwiilstem  im  Enthusiasmus  iiber  die  ersten  gunstigen 
Erfolge  die  Prognose  einer  Riickenmarkstumor-Operation  ansah, 
ist  sie  gewiss  nicht;  und  ich  habe  schon  oben  mich  sehr  be- 
stimmt  gegen  die  Behauptung  Horsley's  und  Allen  Starr's 
gewandt,  dass  der  grosste  Theil  der  Ruckenmarksgeschwiilste 
leicht  und  mit  Erfolg  zu  operiren  seien.  Es  konnen  sehr  viele 
Dinge  zusammenkommen,  zum  Theil  unvorherzusehende,  die  im 
Stande  sind,  auch  in  gut  beobachteten  und  rich  tig  diagnosticirten 
Fallen  von  Riickenmarkstumor  den  schliesslichen  Operationserfolg 
zu  nichte  zu  machen.  Zuerst  kommt  dabei  in  Betracht,  dass 
die  Operation  der  Wirbelsauleneroffnuug  zur  Entfernung  eines 
Tumors  immer  eiue  sehr  eingreifende,  langdauernde  und  ge- 
fahrliche  Operation  bleiben  wird,  wenn  die  Patienten  sie  auch 
in  vielen  Fallen  iiberstanden  haben.  Namentlich  ist  der  Blut- 
verlust  schon  beim  Durchschneiclen  der  dicken  Riickenmuskeln 
iiber  den  Wirbelbogen  meist  ein  sehr  grosser;  ist  dann  auch  die 
G-eschwulst  eine  sehr  blutreiche  —  bei  den  sehr  ausgedehnten 
flachen  extraduralen  Sarkomen  ist  die  Blutung  aus  ihnen  gar 
nicht  zu  stillen,  da  das  Gewebe  wie  Zunder  reisst  —  so  kann 
der  Blutverlust  allein  schon  direct  das  Leben  gefahrden  (siehe 
No.  13  und  19  der  Tabelle).  Sehr  bedeutencl  ist  auch  die 
Sliokwirkung  der  schweren  Operation,  und  wenn  Chipault 
mit  den  oben  angefuhrten  Behauptungen  iiber  die  G-efahrlichkeit 
der  Eroffnung  der  Dura  des  Riickenmarkes  Recht  hat,  so  miissen 
wir  uns  darauf  gefasst  machen,  auch  bei  grosster  Yorsicht  immer 
einen  gewissen  Procentsatz  von  Operationen  an  den  Folgen  des 
raschen  Abflusses  des  spinalen  Liquor  zu  verlieren. 

Was  dann  die  Diagnose  des  Ruckenmarkstumors, 
zunachst  im  Allgemeinen,  anbetrifft,  so  habe  ich  ja  zur  Geniige 
hervorgehoben,  dass  sie  in  diagnostisch  nicht  ungtinstigen  und  vor 
alien  Dingen  gut  beobachteten  Fallen  gelingen  kann,  —  das  be- 
weist  ja  auch  die  Operationstabelle,  —  aber  eine  s^hwierige 
Diagnose  wird  sie  doch  immer  bleiberi.  Ganz  sicher 
kann  sie  werden,  wenn  bei  einem  Rlickenmarksleiden,  das  wegen 
seiner  sonstigen  Symptome  durch  eine  Geschwulst  hervorgerufen 
sein  konnte,  sich  an  anderen  Korperstellen  Tumoren  finden.  Ich 
habe  das  in  den  beiden  von  mir  zur  Operation  gebrachten  Fallen 
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erlebt.  Im  ersten  Falle  (No.  11  der  Tabelle)  handelte  es  sich 
um  eine  gleiclizeitige  Entwickelung  von  Sarkomen  im  Wirbel- 
kanal  und  an  einer  anderen  Korperstelle ;  im  zweiten  (No.  IB) 
Tim  ein  metastatisclies,  extradurales  Sarkom.  Es  ist  ja  sicher, 
dass  in  einem  Falle,  wie  dem  letzten,  der  Vorzng  der  Sicherheit 
der  Diagnose  reichlich  wiecler  wettgemaclit  wircl  durch  die  sehr 
viel  schlechtere  Prognose  bei  zn  Metastases,  neigenden  Ge- 
schwulsten;  ich  habe  mir  deshalb  in  diesem  Falle  anch  den  Ent- 
schlnss  zur  Operation  nicht  leicht  werden  lassen  und  schliesslich 
meine  Zustimmung  nur  gegeben,  weil  der  Patient  und  seine 
Frau  die  Operation  dringend  wirnschten,  und  ich  mir  ja  audi 
sagen  musste,  dass  sie  immerhin  der  einzige  Weg  zur  Rettung 
des  Patienten  sei.  Inzwischen  hat  der  schone  Erfolg  Ktimm ell's 
in  einem  Falle  von  metastatischem  Sarkom  (No.  20  der  Tabelle) 
bewiesen,  dass  man  auch  metastatische  Ruckenmarksgeschwiilste 
nicht  ohne  weiteres  von  einer  Operation  auszuschliessen  brancht, 
und  dass  ich  nicht  Unrecht  gethan  habe.  den  Yersuch  der  ope- 
rativen  Entfernung  der  Geschwulst  in  meinem  diagnostisch  in 
jeder  Weise  sicheren  Falle  zu  machen.  Fehlt  die  Siche- 
rung  der  Turn  or  diagnose  durch  den  Nachweis  von 
Tumor  en  an  anderen  Organen,  so  kann  sich  auch 
in  den  allergunstigst  gelagerten  Fallen  die  Diagnose  der  Rucken- 
markgeschwulst  nie  tiber  den  Grad  der  hochsten  Wahrschein- 
lichkeit  erheben ;  mit  anderen  Worten:  wir  sind  dann  auch  in 
den  Fallen,  die  in  der  im  symptomatologischen  Theile  beschriebenen 
typischen  Weise  verlaut'en,  selten  oder  nie  im  Stande,  mit  Be- 
stimmtheit  zu  versichern,  dass  es  sich  nur  um  einen  Tumor  am 
Marke  handeln  kann,  und  dass  z.  B.  die  Caries  oder  ein  Tumor  der 
Wirbelsaule,  der  meist  chirurgisch  unangreifbar  ist,  oder  auch 
eine  einfache  Myelitis  (Gowers)  mit  Sicherheit  auszuschliessen 
sind.  Jedenfalls  beweist  der  oben  schon  citirte  Fall  Schultze's, 
den  Pfeiffer  in  dankenswerther  Weise  mitgetheilt  hat  und  bei 
dem  es  sich  um  eine  bei  irrthumlicher  Diagnose  eines  Riicken- 
marktumors  ausgefuhrte  Operation  haadelte,  an  deren  Folgen 
der  Patient  zu  Grunde  ging,  dass  ein  diagnostischer  Irrthum  in 
Bezug  auf  den  Ruckenmarktumor  auch  heute  noch  sehr  gewiegten 
Untersuchern  passiren  kann.  Die  Diagnose  „Ruckenmarktumor" 
stiitzte  sich  in  diesem  Falle  auf  den  Befund  ein  sei  tiger,  sehr 
heftiger  und  bestimmt  localisirter  Schmerzen,  die  schon  jahrelang 
bestanden  hatten,  und  auf  sehr  geringe  Riickenmarkerscheinungen, 
speciell  an  derselben  Korperseite.  Ein  Tumor  wurde  weder  bei 
der  Operation  noch  bei  der  Section  vorgefunden.  Wenn  in 
diesem  Falle  nun  auch  gewiss  die  Moglichkeit,  dass  es  sich  um 
einen  Tumor  handele,  vorlag,  so  war  doch  die  Diagnose  von 
Sicherheit  weit  entfernt;  der  Fall  beweist  gerade,  dass  diese 
Diagnose  erst  dann  bestimmtere  Umrisse  gewinnen  kann,  wenn 
sich  zu  einseitigen  Schmerzen,  die  an  und  fur  sich  naturlich 
gar  nichts  fur  Tumor  beweisen,   auch  wenn  sie  noch  so  stark 
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und  andauernd  sind,  deutliche  halb-  oder  doppelseitige  Mark- 
erscheinungen  gesellen. 

Die  S  egment diagnose  eines  Ruckenmarkstumors,  wenn  sie 
audi  oft  gelingen  kann,  ist  immer  viel  schwieriger  als  die 
Hohendiagnose,  z.  B.  bei  einem  Trauma  des  Riickenmarkes,  mit 
blutiger  Zertriimmerung  oder  scliwerer  Compression  desselben. 
Das  Trauma  scliafPt  viel  einfachere  Yerhaltnisse,  fast  immer  findet 
dabei  in  irgend  einem  Niveau  eine  fast  oder  ganz  totale  Unter- 
brechung  des  Markes  statt,  und  aus  ihren  Folgen  lasst  sich  der 
Hohensitz  der  Verletzung  mit  Sicherheit  erkennen.  Ein  Tumor 
ist  in  seinen  Wirkungen  auf  Mark  und  Wurzeln  viel  willktirlicher, 
keinen  Gesetzen  unterworfen.  Zunachst  braucht  er  niemals  an 
irgend  einer  Stelle  zu  totaler  Leitungsunterbrechung  zu  ftihren, 
und  kann  man  dann  aus  den  Wurzellasionen  die  Hohendiagnose 
nicht  stellen,  so  ist  sie  tiberhaupt  unmoglich,  da  dann  motorische 
und  sensible  Ausfallssymptome  in  Gebieten  weft  unterhalb  der 
Compressionsstelle  beginnen,  resp.  aufhoren  konnen  und  die 
Grenzen  dieser  Ausfallssymptome  dann  einen  Riickschluss  auf 
das  Niveau  der  Markverletzung  in  keiner  Weise  gestatten. 
Oder  aber,  was  icli  auch  schon  erortert  habe,  zwei  Geschwiilste 
—  an  beiden  Seiten  des  Markes,  aber  in  verschiedener  Hohe 
liegend  —  machen  zusammen  einen  Symptomencomplex,  der 
eine  Querschnittsunterbrechung  etwa  iu  der  Mitte  zwischen 
beiden  Gesclrwiilsten  vortausclrt.  Nur  wenn  der  Tumor  an 
irgend  einer  Stelle  des  Markes  eine  erhebliclie  Leitungsunter- 
brechung hervorgerufen  hat,  zum  mindesten  eine  halbseitige, 
kann  man,  abgesehen  von  den  seltenen  Fallen,  wo  die  "Wurzel- 
symptome  in  Art  und  Entwicklung  sich  fur  die  Hohendiagnose 
ganz  besonders  giinstig  verhalten,  eine  ebenso  sichere  Niveau- 
diagnose  bei  ihm  wie  beim  Trauma  der  Medulla  wagen. 

Aber  auch,  wenn  Allgemein-  und  Segmentdiagnose  mit  voll- 
endeter  Sicherheit  gemacht  sind,  kann  ganz  ebenso,  wie  das 
beim  Hirn tumor  der  Fall  ist,  uns  die  Operation  selbst  nach  Er- 
offnung  der  Wirbelsaule  Ueberraschungen  bieten,  die  wir  in 
keiner  Weise  vorhersehen  konnten,  die  aber  entweder  tiberhaupt 
die  operative  Entfernung  der  Geschwulst  unmoglich  machen  oder 
wenigstens  jede  Aussicht  auf  einen  erheblichen  Heilerfolg  zu 
nichte  machen  konnen.  Das  erste  traf  z.  B.  in  meinem  ersten 
Falle  (No.  11  der  Tabelle)  ein.  Hier  war  Allgemein-  und 
Segmentdiagnose  des  Tumors  absolut  richtig,  aber  statt  des  er- 
hofften  isolirten  Sarkomes  hatten  wir  mit  einer  in  den  Hauten 
difius  sich  ausbreitenden  Sarkomatose,  dazu  mit  multiplen  kleinen 
Einzelknoten,  nainentlich  in  den  Wurzeln  zu  thun ;  und  bei  der 
Operation  war  selbst  von  diesen  Dingen  noch  nichts  zu  erkennen. 
Damit  war  jede  Aussicht  auf  Erfolg  verloren.  Kann  man  multiple 
Tumoren  des  Riickenmarkes  diagnosticiren,  so  wird  man  meist 
wohl  von  einer  Operation  absehen,  namentlich  wenn  es  sich  um 
eine  Combination  von  Hirn-  und  lUickenmarkstumor  handelt ; 
aber  die  Multiplicitat  der  Huckenmarkstumoren  wird  meist  erst 
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die  Operation  selber  oder  gar  erst  die  Section  erkennen  lassen. 
Sehr  un  guns  tig  sind  auch  fur  eine  Operation  die  lang  ausge- 
dehnten  cylindermantelformigen,  extradnralen  Tumoren ;  aus 
genau  erorterten  Griinden  lasst  sich  kliniscli  ihre  Lauge,  speciell 
ihre  Ausdebnung  von  ihrem  oberen  Ende  nach  unten,  fast  nie 
erkennen. 

Auch  der  Umstand,  dass  wir,  urn  die  Allgemein-  unci  nament- 
lich  die  Niveaudiagnose  eines  Ruckenmarkstumors  bestimmter 
stellen  zu  konnen,  eine  erhebliche  Lasion  des  Markes  selber  ver- 
langen  miissen,  ist  naturlich  geeignet,  die  Prognose  der  Operation 
zu  verschlecbtern.  Wir  haben  zwar  gesehen,  dass  das  Buckenmark 
auch  langdauernde  und  schwere  Compressionen  vertragen  kann, 
ohne  in  seiner  Structur  soweit  geschadigt  zu  werden,  dass  nicht 
nach  Entfernung  des  driickenden  Tumors  eine  vollstandige  ana- 
tomische  und  functionelle  Wiederherstellung  moglich  ware,  aber 
nicht  immer  ist  das  so.  Am  ersten  darf  man  diese  gunstigen 
Verhaltnisse  wohl  vermuthen ,  wenn  sich  die  Compression  ganz 
laugsam,  von  emseitiger  Wurzel-  zu  halbseitiger  und  dann  doppel- 
seitiger  Marklasion  entwickelt  hat.  Tritt  eine  Leitungsunter- 
brechung  rasch  em,  so  kann  sie,  wenn  sie  durch  Ischaemie  oder 
z.  B.  bei  den  infectiosen  Grranulomen  durch  Entztindung  bedingt 
ist,  zu  einer  totalen  Erweichung  des  Markes  fuhren,  die  eine 
Wiederherstellung  der  Leitung  unmoglich  erscheinen  lasst.  So 
war  es  in  lneinem  zweiten  Falle  (No.  13  der  Tabelle);  hier  lief 
bei  der  Section  an  der  Compressionsstelle  die  Masse  des  Bucken- 
markes  aus  der  Pia  einfach  aus  und  die  mikroskopische  Unter- 
suchung  zeigte,  dass  nur  ein  diinner  Saum  von  Fasern  dicht 
unter  der  Pia  erhalten  geblieben  war.  Aber  voraussetzen  kann 
man  aus  der  Schnelligkeit  des  Eintretens  der  Paraplegie  diese 
unheilbare  Erweichung  aach  nicht,  —  dann  wiirde  man  ja  die 
Operation  unterlassen,  —  denn  auch  wenn  es  sich  um  ein  ein- 
faches  Oedem  des  Markes  handelt,  kann  die  Paraplegie  acut  ein- 
treten  und  dann  sincl  die  Operationschaiicen  geracle  besonders 
giinstige.  Man  wird  also  die  Operation  auch  auf  die  Gefahr  hin, 
die  ungunstigen  Chancen  einer  unheilbaren  Erweichung  an  der 
Compressionsstelle  anzutrefYen,  wagen  miissen. 

Schliesslich  kommt  als  ungtinstigstes  Moment  fiir  die  Operations- 
chancen  noch  dazu,  dass  es  nur  selten  gelingen  wird,  die  Differential- 
diagnose  zwischen  einem  Tumor  im  Marke  und  einem  Tumor  der 
Haute,  mit  aller  Sicherheit  zu  stellen,  und  dass  ein  Tumor  der  Haute, 
wie  ich  es  selber  gesehen  (Fig.  19),  auch  ins  Mark  eindringen  kann, 
wenn  das  auch  sehr  selten  ist.  Selbstverstandlich  miissen  aber  die 
Operationserfolge  bei  Marktumoren  immer  sehr  schlechte  sein, 
—  kann  man  den  Tumor  iiberhaupt  aus  dem  Marke  entfernen, 
so  wird  man  jedenfalls  die  durch  ihn  hervorgerufenen  Lahmungs- 
symptome  nur  verschlimmern ;  in  den  meisten  Fallen  wird  aber 
auch  das  nicht  einmal  gelingen.  Kann  man  cleshalb  mit  einiger 
Sicherheit  die  Diagnose  Tumor  der  Medulla  selbst  stellen,  so 
wird  man  wohl  immer  von  einer  Operation  absehen.  Kann  man 


Nicht  chirurgische  Behandlung  der  Ruckenmarkstumoren.  353 


aber,  wie  das  wohl  meist  der  Fall  sein  wird,  diese  feine  Diffe- 
rential diagnose  nicht  machen,  und  trifft  man  bei  der  Operation 
statt  anf  den  erwarteten  Tumor  der  Haute  auf  einen  soldi  en 
cits  Markes,  so  konnte  man,  wenigstens  wenn  die  G-eschwulst 
sich  einigermassen  vom  gesunden  Gewebe  absetzt,  selbst  wenn 
sie  diffus  ist,  dem  Kranken  dadurcli  eine  Erleichterung  scliaffen, 
dass  man  den  ganzen  kranken  Ruckenmarkstheil  im  gesunden 
resecirt.  Gelingt  das,  so  wiirde  man  wenigstens  das  Fortschreiten 
der  Geschwulst  auf  immer  neue  hintere  Wurzeln  und  damit  das 
Fortbestehen  und  die  Ausbreitung  der  furclitbaren  Schmerzen 
verhindern  konnen,  —  und  neue  Ausfallssymptome  wiirde  man 
mit  dieser  heroisclien  Operation  nicht  hervorrufeu,  da  ja  in  diesen 
Fallen  die  Aufhebung  der  Function  des  Markes  unterhalb  des 
Tumors  wohl  immer  schon  vor  cler  Operation  eine  totale  sein 
durfte.  Nur  durfte  diese  Operation  wohl  meist  daran  scheitern, 
dass  man  in  einschlagigen  Fallen  in  dem  engen  und  tiefen 
Wirbelkanale  die  Grenzen  zwischen  Tumor  und  Ruckenmark 
nicht  genau  wird  erkennen  konnen. 

Man  sieht,  die  Schwierigkeiten  und  Gefahren,  die  der 
Operation  der  Riickenmarkstumoren  im  "Wege  stehen,  konnen 
sehr  vielfaltige  und  unvorherzusehende  sein,  und  sie  konnen  im 
Stande  sein,  uns  audi  in  den  scheinbar  giinstigsten  Fallen  den 
Lolm  unserer  vielen  Mtihe ,  die  Rettung  und  Heiluug  des 
Kranken,  zu  rauben.  A 1 1  z  u  h  o  c  h  d  ti  r  f  e  n  w  i  r  also  a  u  c  h 
hier  uns  ere  ther  ap  euti  s  c  hen  Hoffnungen  nicht 
spannen.  Aber  alle  diese  Schwierigkeiten,  das  will 
ich  noch  einmal  nac  h  dr  ii  c  kl  ich  betonen,  konnen  uns 
da  von  nicht  zurxickhal  ten ,  in  alien  Fallen  von 
sicherer  Diagnose  eines  Riickenmarkstumors  dem 
Kranken  und  seinen  Angehorigen  zur  Operation  zu 
rat  hen.  Hochstens  konnen  sie  uns,  ebenso  wie  ich  das  bei  den 
Hirntumoren  ausgefiihrt  habe,  davou  zuriickhalten,  uusern  Rath 
in  allzu  imperative!*  Form  zu  geben;  am  besten  wird  man  audi 
hier  thun,  dem  Kranken  und  den  Angehorigen  die  Art  des 
Leidens  und  die  Chancen  des  ErfoJges  und  Misserfolges  einer 
etwaigen  Operation  mit  absoluter  Ehrlichkeit  auseinanderzusetzen 
und  dann  sie  selbst  entscheiden  zu  lassen.  Mit  einigem  Tacte 
kann  man  das  in  einer,  audi  fur  den  Kranken  schonenden  Form 
machen,  und  meist  wird  sich  der  gequalte  Kranke  fur  die  Yor- 
nahme  einer  Operation  entscheiden. 

Eine  nicht  chirurgische  Behandlung  der  Ruckenmarks- 
geschwulste  kommt  eigentlich  nur  fur  die  Gummata  in  Betracht. 
iSteht  eine  sy philitische  Infection  fest,  so  muss  man 
eine  energische  antisyphilitische  Kur,  am  besten  eine  Combination 
von  Quecksilbereinreibungen  mit  innerlicher  Yerabfolgung  von 
Jodkali  eintreten  lassen.  Man  muss  dabei  erstens,  wenn  man 
audi  mit  mittleren  Dosen  beider  Mittel  beginnen  kann,  audi 
vor  grossen  nicht  zuriickschrecken,  so  wie  ich  es  im  ersten  Ab- 
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schnitte  dieser  Arbeit  fur  die  Hirngummata  angegeben  habe; 
und  zweitens  wird  man  am  besten  so  verfahren,  dass  man  erst 
eine  energische  Hg-Kur  macht  und  darauf  durch  einige  Monate 
Jodkali  nehmen  lasst,  1st  die  syphilitische  Natur  cles  Ruck  en- 
markstumors  ganz  sicher,  was  wohl  am  baufigsten  aus  dem 
Eintritt  wesentlicher  Besserungen  bei  der  antisyphilitischen  Cur 
zu  erkennen  sein  wird,  so  wird  man  sicli  auch  wohl  zu  mehr- 
maligen  Wiederholungen  soldier  Kuren  bereitfinden  lassen. 

Im  Uebrigen  wird  die  nichtdiirurgische  Behandlung  der 
Tumoren  in  zwei  zeitlich  getrennte  Theile  zerfallen,  die  zwar 
beide  an  denselben  Patienten  in  Anwendung  kommen  konnen, 
aber  nidit  in  Anwendung  kommen  mtissen.  Zunachst  die 
Behandlung  vor  der  Operation.  Dass  man  eine  solclie 
uberhaupt,  und  zwar  sehr  oft  vornelimen  muss,  beruht  auf  dem 
Umstande,  dass  wir  im  Allgemeinen  kliniseh  iiber  die  Natur 
eines  Riickenmarktumors  sehr  wenig  sichere  Angaben  zu  machen 
im  Stande  sind,  und  dass  wir  deshalb  bei  der  Haufigkeit  syphi- 
litischer  AfYectionen  und  bei  der  oft,  ob  mit  ob  ohne  Sclmld 
des  Patienten  mangelhaften  Anamnese  in  dieser  Beziehurig, 
selten  in  der  Lage  sind,  die  syphilitische  Natur  eines 
diagnosticirten  Tumors  mit  Sicherheit  auszuschliessen. 
Deshalb  sind  wir  genothigt,  audi  in  diesen  Fallen,  ehe  wir  die 
immerhin  gefahrliche  Operation  vornelimen,  zuerst  den  Yersuch 
einer  antisyphilitischen  Kur  zu  machen.  Meist  wird  diese  Kur 
in  eine  Zeit  fallen,  wo  eine  voile  Sicherheit  der  Tumordiagnose 
im  Allgemeinen  und  des  erkrankten  Rtickenmarksegmentes 
im  speciellen  noch  nicht  vorhanden  ist;  man  wird  also  mit 
ihr  kostbare  Zeit  nicht  verlieren  und  kann  diese  Periode,  wenn 
es  sich  um  eine  echte  Neubildung  handelt,  dazu  benutzen,  durch 
sorgfaltige  Beobachturig  cles  Krankheitsverlaufes  die  Diagnose 
nach  alien  Seiten  hin  auszubauen.  In  Fallen  nattirlich,  wie  der 
No.  13  der  Tabelle,  wo  es  sich  ganz  sicher  um  metastatische 
Sarkome  und  nicht  um  Lues  handeln  musste ,  wird  man  sich 
nicht  mit  einer  Schmierkur  aufhalten,  sondern  sofort  zur  Operation 
schreiten,  wenn  die  Diagnose  des  Tumors  und  seines  Hohensitzes 
gestellt  ist.  Die  versuchsweise  vor  der  Operation  angestellte 
antisyphilitische  Kur  muss  naturlich  ebenso  energisch  sein,  als 
wenn  es  sich  bestimmt  um  Syphilis  handelt,  da  wir  ja  letzteres 
zunachst  wenigstens  fiir  wahrscheinlich  halten.  Nur  wird  man 
nicht  so  hartnackig  mit  ihr  seiu,  als  dann,  wenn  die  Anamnese 
oder  die  durch  die  Hg-Kur  eintretende  Besserung  uns  bestimmte 
Anhaltspunkte  fiir  die  syphilitische  Natur  des  Processes  geben; 
ist  nach  sechswochentlicher  Kur  eine  Besserung  in  keiner  Weise 
eingetreten  oder  der  Process  sogar  fortgeschritten ,  dann  kann 
man  wohl  den  Yersuch  aufgeben  und  nun  zu  einer  operativen 
Behandlung  ratlien.  Da  auch  bei  Gummen  eine  antisyphilitische 
Therapie  nicht  immer  hilft,  so  ist  es  immerhin  von  Interesse, 
dass  nach  Gowers  und  Horsley  auch  sie  manchmal  gut  zu 
operiren  sind.    Ob  das  Jodkali  manchmal  auch  bei  Sarkomen 
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des  Riickenmarkes  wirklich  heilend  wirkt,  wie  in  seltenen 
Fallen  von  Hirnsarkomen,  ist  mir  nicht  bekannt. 

Der  zweite  Theil  einer  nicht  chirurgischen  Behandlung 
der  Riickenmarkstumoren  fallt  in  die  Zeit  nach  der  Ope- 
ration, wenn  diese  aus  irgend  einem  Grunde  missgluckt  ist. 
Diese  Behandlung  wir.d  dann  dieselbe  sein,  wie  sie  in  den  Fallen, 
wo  wir,  weil  wir  ans  klinischen  Griinden  die  Inoperabilitat  der 
Geschwulst  erkennen,  von  der  Operation  abrathen,  oder  wo  der 
Patient  die  vorgeschlagene  Operation  verweigert,  allein  in  Be- 
tracht  kommt.  Hier  kommt  es  vor  allem  aut  die  Linderung 
der  furchtbaren  Schmerzen  an,  rind  man  wird  hier  auch  wohl 
vor  grossen  Dosen  von  Narcoticis,  speciell  Morphium  nnd 
Schlafmitteln,  wie  Chloral,  Sulfonal,  Trional  nicht  zuriick- 
schrecken.  Im  Uebrigen  hanclelt  es  sich  nur  urn  eine  sorg- 
ialtige  Pflege  des  Kranken,  urn  eine  moglichst  lange  Vermeidung 
des  Decubitus  nnd  der  Cystitis  nnd  ihrer  Folgen;  ich  kann  dem 
oben  bei  den  Wirbelsaulentumoren  Gesagten  hier  in  dieser  Be- 
ziehung  nichts  hinznfngen. 

Ich  mochte  hier  noch  anf  zwei  eigentlich  mehr  chirur- 
gische Frag  en  eingehen.  "Wenn  ich  anch  damit  das  mir  zn- 
kommencle  Gebiet  Iiberschreite,  so  handelt  es  sich  doch  erstens 
urn  zwei  Dinge  von  sehr  bedeutender  Wichtigkeit  nnd  zweitens 
um  ganz  personliche  Erfahrungen  in  dieser  Beziehung.  Ich 
habe  es  znnachst  in  zwei  Fallen  —  es  wr?cren  keine  Tumoren  — 
erlebt,  dass,  nachdem  sehr  erhebliche  Resectionen  von  Wirbel- 
bogen  an  der  nnteren  Hals-  nnd  der  oberen  Dorsaiwirbelsanle 
vorgenommen  w^aren,  die  Kranken,  die  noch  lange  lebten,  nicht 
wieder  im  Stande  waren,  aufrecht  zu  sitzen  resp.  ihren  Kopf 
aufrecht  zu  halten.  Dasselbe  wird  auch  wohl  bei  ausgiebiger 
Entfernuug  von  Wirbelbogen  an  anderen  Stellen  vorkommen 
konnen,  und  es  diirfte  clas  immerhin  ein  Umstand  sein,  der 
auch  einmal  liei  ganz  gegliickter  Operation  eines  IMckenmarks- 
tumors  den  Erfolg  fur  den  Patienten  in  Frage  stellen  konnte. 
Ich  kann  deshalb  nur  vorschbgen,  moglichst  die  auf  eine  Er- 
haltung  der  Wirbelbogen  abzielende  osteoplastische  Hesections- 
methode  Urban 's  anzuwenden ,  rathe  aber,  um  zunachst  einmal 
in  den  Wirbelkaual  hineinzugelangen,  einen  Bogen  zu  op  fern, 
da  die  Eroffnung  des  Kan  ales  sonst  zu  schwieng  wird  und  zu 
lange  Zeit  kostet,  Uebrigens  will  ich  erwahnen,  dass  in  dem 
Falle  11  der  Tabelle,  wo  die  Patientin  noch  14  Monate  nach 
der  Operation  lebte,  die  osteoplastische  Resection  nicht  gelang; 
es  bildete  sich  eine  ausgedehnte  Meningocele  an  der  Operation s- 
stelle  aus,  und  bei  der  Section  zeigte  sich,  dass  der  grosste 
Theil  der  iiberhaupt  resecirten  Wirbelbogen,  obgleich  dieselben 
mit  der  Haut  in  Yerbindung  geblieben  waren,  resorbirt  war. 
Es  mag  sein,  dass  das  hier  mit  dem  Weiterwachsen  der  nicht 
entfernten  Geschwulst  zusammenhing,  die  erst  nach  der  Operation 
so  gross  wurde,  wie  sie  Figur  18  uns  zeigt. 
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In  meinem  zweiten  Falle  —  No.  13  der  Tabelle  —  fancl 
ich  bei  der  mikroskopiscben  Untersucbung  oberhalb  der  eigent- 
lichen  Compressionsstelle  sehr  ausgedehnte  frische  Blutungen 
im  Marke.  Da  wir  bei  der  Operation  den  oberen  Rand  der  G-escbwulst 
aufgesucbt  batten,  so  lag  diese  Stelle  direkt  derjenigen  Parthie  der 
Wirbelsaule  gegeniiber,  an  deren  Bogen  am  meisten  gehammert 
nnd  gemeisselt  war,  urn  erst  einmal  in  den  Wirbelkanal  hinein- 
znkommen.  Freilicb  war  das  Mark  audi  an  dieser  Stelle  nicbt 
mebr  gesand.  es  enthielt  namentlicb  viele  gewuclierte  Gefasse 
mifc  kranken  Wandungen.  Acer  diese  Beobacbtung  lehrt  doch, 
dass  aucb  das  Kiickerimark,  wenn  es  audi  giinstiger  liegt  wie 
das  Gehirn,  clurcb  allzn  langes  und  allzu  kraftiges  Meisseln 
nnd  Rammern  an  der  Wirbelsaule  scliwer  gescbadigt  werden 
kann.  Es  wird  also  auch  bier  das  Bestreben  dabin  gehen  miissen, 
die  Methoden  zur  Eroffnung  der  Wirbelsaule  allmablich  moglicbst 
wTenig  gewaltthatig  werden  zu  lassen. 

Der  den  segmental-  ob  erst  en  Symptomen  des  betreffenden 
Falles  gegeniiber  liegende  Bogen  muss  zuerst  entfernt  werden. 
Trifft  man  bier  nicbt  auf  die  Geschwulst,  so  gebt  man  nacb 
unten  weiter.  Da  aber  individuelle  Yerscbiedenbeiten  im  Ver- 
bal tniss  der  Wirbeldornen  zu  den  Ruckenmarkssegmenten  in 
sebr  ausgedebnter  Weise  vorkommen  koiinen,  kann  man,  wenn 
man  aucb  dann  den  Tumoi  nicbt  er-bhckt,  berecbtigt  sein, 
eventuell  audi  nocb  einige  weiter  nacb  oben  liegende  Wirbel- 
boo'en  zu  entfernen. 

o 
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III.  Die  Geschwlilste  der  peripheren 
Nerven  und  der  Plexus. 


Im  folgenden  Kapitel  sollen  nicht  nur  die  eigentlichen 
Nervengeschwulste,  die  N  euro  me  im  allgemeinen  Sinne,  die- 
jenigen  also,  die  an  oder  in  den  Sclieiden  der  peripheren  Nerven 
selber  entstehen,  besprochen  werden,  sondern  es  soli,  wenigstens 
zum  Theil,  auch  Riicksicht.  genommen  werden  auf  die  Sympto- 
matology derjenigen  Neubildungen,  die,  in  der  Nahe  peripherer 
Nerven  oder  ihrer  Plexus  entspringend,  durch  Compression  der- 
selben  oder  durch  directes  Hineinwuchern  in  sie  nervose  Er- 
scheinungen  hervorzurufen  im  Stande  sind;  speciell  wenn  dabei 
diese  nervosen  Symptome  die  herrschenden  im  Krankheitsbilcle 
sind.  Ich  schlage  mit  dieser  Disposition  ja  nur  dasselbe  Yer- 
fahren  ein,  das  ich  oben  bei  den  Geschwtilsten  des  Gehirnes  und 
Ruckenmarkes  befolgt  habe  —  auch  die  hier  beschriebenen  Ge- 
schwulste  sind  nur  zum  Theil.  ja  nur  zum  kleinen  Theile 
solche,  die  sich  innerhalb  der  nervosen  Sub^tanz  selbst  ent- 
wickeln;  der  grosste  Theil  betrifft  solche  Tumoren,  die,  von 
den  Htillen  der  Centraloro'ane  auso-ehend,  erst  secundar  auf  Ge- 
hirn  und  fiuckenmark  iibergegriffen  haben.  Besonders  deutlich 
wird  das,  wenn  wir  uns  z.  B.  die  basalen  Geschwlilste  im 
Schadelinnenraum  ansehen.  Sie  alle  nehmen  den  grossten  und 
wichtigsten  Theil  ihrer  Symptome  von  der  Lasion  der  Hirn- 
nervenwurzeln  an  der  Basis  her;  meist  aber  ist  diese  Lasion  der 
Nerven  erst  eine  secundare,  und  primar  in  den  Nervenwurzeln 
des  Gehirnes  selber  sich  entwickelnde  Geschwiilste  sind  im 
Ganzen  recht  selten;  sie  kommen  nur  an  einzelnen  Hirnnerven, 
z.  B.  am  Acusticus,  etwas  haufiger  vor.  Auch  bei  den  peripheren 
Nerven  kommt  es  entschieden  haufiger  vor,  dass  ein  in  der  Nahe 
eines  derselben  sitzender  Tumor  zu  Functionsstornngen  desselben 
fiihrt,  als  dass  der  Tumor  sich  direct  an  oder  in  der  Nerven- 
scheide  selber  entwickelt;  mit  anderen  Worten  :  auch  hier  sind  die 
eigentlichen  Nervengeschwulste  selten er,  als  die  nur  in  der  Nach- 
barschaft  der  Nerven  sitzenden  und  von  da  aus  auf  sie  wirkenden 
Tumoren.  Dazu  kommt  noch,  dass  ein  grosser  Theil  der  echten 
primaren  Nervengeschwulste  wegen  der,  wie  wir  sehen  werden, 
meist  sehr  schonenden  Art,  wie  sich  diese  Neubildungen  gegen 
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die  eigentliche  Nei  vensubstanz  verhalten,  oft  sehr  lange  gar 
keine  oder  nur  ganz  unbestimmte  nervose  Erscheinungen  macht, 
so  class  gerade  fur  den  Neurologen  diese  Falle  vielfach  nur  ein 
sehr  geringes  Interesse  haben  und  ihm  kaum  zur  Kenntniss 
kommen,  wahrend  viele  in  der  Nahe  cler  Nerven  entspringende 
Geschwiilste  durch  Uebergreifen  auf  diese  die  schwersten  ner- 
vosen Reiz-  und  Lanmungserscheinungen  hervorrufen  konnen; 
Symptome,  die  dann  speciell  in  differentiell  diagnostischer  und 
damit  audi  in  practisch  therapeutischer  Beziehung  fur  den  Neu- 
rologen von  grosser  Bedeutung  sind.  Es  ist  deslialb  auf  jeden 
Fall  gerechtfertigt,  aucli  bei  den  peripheren  Nerven  auf  diese  p  a  r  a  - 
neural  en  Geschwiilste  einmal  im  Zusammenhange  Riicksicht 
zu  nehmen;  freilich  ist  es  leicht  ersichtlich,  dass  es  bei  der  un- 
geheuren  Menge  der  hier  vorhandenen  Moglichkeiten  nicht  an- 
gangig  sein  wird  und  aucli  miissig  sein  wurde,  sie  alle  aufzu- 
zalilen;  ich  werde  in  dieser  Beziehuug  nur  auf  die  hauflgsten 
und  practisch  wichtigsten  Yorkommnisse  Riicksicht  nehmen  und 
vor  alleni  aucli  an  eigene  Beobachtungen  mich  halten.  Dahin- 
gegen  werde  ich  iiber  die  eigentlichen,  primar  an  den  Nerven 
sich  entwickeliiden  Geschwiilste  moglichst  Ausf'ubrliclies  bringen, 
wenn  aucli  einzelnes  davon  dem  neurologischen  Interesse,  wie 
gesagt,  etwas  fern  liegen  sollte. 

Von  einer  speciellen  Geschi elite  derjenigen  Geschwiilste, 
die  in  der  Nachbarschaft  peripherer  Nerven  entstehen  und  diese 
erst  secundar  in  Mitleidenschaft   ziehen,   kann  natiirlich  keiue 

E,  ecle  sein;  was  hier  an  historischem  Material e  in  Betracht  kame, 
wiirde  zusanun  en  fallen  mit  der  histoiischen  Entwickelung  unserer 
Kermtnisse  uber  die  in  Betracht  kommenden  Tumoren  selbst 
und  der  nervosen  Symptom encomplexe,  die  sie  ihrer  Lage  nach 
hervorzurufen  im  Stande  sind.  Dagegen  hat  die  Lehre  von  den 
primaren  Nervengeschwiilsten  natiirlich  eine  Geschichte ;  nur,  da 
ihre  nervosen  Symptome  oft  gegeniiber  anderen,  die  z.  B.  aucli 
dab  Interesse  des  Chirurgen  oder  audi  des  Dermatologen  her- 
vorrufen, sehr  zuriicktreten,  findet  man  die  historischen  Daten 
iiber  sie  theilweise  mehr  in  den  Handbiichern  der  Chirurgie  und 
Dermatologie,  als  in  den  neurologischen  Lehrbiichern.  Sehr  be- 
deutend  sind  unsere  Kenntnisse  hier  natiirlich  aucli  von  den 
pathologischen  Anatomen  gefordert  worden,  manche  Formen, 
spec,  der  multiplen  Neurome,  haben  iiberhaupt  ein  wesentlich 
pathologisch-anatomisches  Interesse.  Ich  will  von  Pathologen 
hier  vor  allem  Virchow  und  v.  Recklinghausen,  von 
Chirurgen  Yernieul,   v.  Yolkmann,   P.  Bruns,  Czerny, 

F.  Krause,  von  Dermatologen  Hebra  und  Kobner  nennen; 
von  Neurologen  hat  vor  kurzem  Marie  eine  schone  Uebersicht, 
speciell  iiber  die  multiplen  Neurofibrome,  gegeben. 

Ich  wende  mich  zunachst  der  pathologischen  Anatomie  der 
echten  Nervengeschwiilste,  also  der  primar  an  den  peripheren 
Nerven  oder  an  den  einzelnen  Zweigen  der  Plexus  entstehenden 
Geschwiilste  zu.  Wahrend  bis  auf  Yir  chow  alle  die  Geschwiilste 
dieses   Sitzes   unter  dem   einfachen  Namen:    „Neurom"  (Odier) 


360 


Pathologische  Anatomie  der  Neurome. 


zusammengefasst  wurden,  hat  Virchow  bekanntlicli  eine  strenge 

Scheidung    zwischen    ecliten    und   f alschen   Neuromen  zu 

machen   versucht.    Er   nimmt    fur    die    echten   Neurome  eine 

wesentliche  Betheiligung   der  Nervenfasern  selbst  an  der  Ge- 

schwulstbildung  an,   also   eine  wirkliche  Wucherung  und  Neu- 

bildung  dieser  Nervenfasern,  die  dabei  einen  Markmantel  haben 

oder  amyelin  sein  konnen  (Amyeline  Neurome).  Vor  all  em  sollen 

die  bekannten  Amputationsneurome  solche  ecliten  Neurome  sein. 

Als   falsche  Neurome   bezeichnet  er   diejenigen  primar   an  den 

Nerven  vorkommenden  Geschwiilste,  bei  denen  die  eigentliclie 

Grundlage   der  Geschwulst  die  Wucherung  des  Bindegewebes. 

der  Nerven  bildet,  sei  es  nun  in  mehr  fibroser,  oder  sarkomatoser 

oder   gar  myxomatoser  Form,   also   die  Neurofibrome,  Neuro- 

sarkome  und  Neuromyxome ;  auch  die  seltenen  carcinomatosen 

oder    gum  mo  sen    Wucherungen    innerhalb    der  Nerven- 

scheiden   wiirde   man   dann  hi  er  h  er  rechnen.  Gegen 

diese  strenge  Scheidung  Vir chow's  zwischen  den  echten  und 

den   falschen  Neuromen   haben    sich   nun   von  Anfang;   an  ge- 
es      <  o 

wichtige  Stimmen,  Z.B.Billroth,  erhoben,  und  diese  Stimmen 
sind  in  ueuerer  Zeit  immer  zahlreicher  geworden.  Zunaehst 
sind  Geschwiilste,  die  rein  aus  Wucherung  der  Nervensubstanz 
selber  bestehen,  wenn  sie  iiberhaupt  vorkommen,  jedenfalls  ein 
sehr  seltenes  Ereigniss.  Auch  Yir  chow  wares  nicht  entgangen,, 
dass,  auch  am  Wachsthum  und  der  Configurirung  der  von  ihm 
als  echte  Neurome  bezeichneten  Amputationsneurome,  doch  auch 
das  Bindegewebe  des  Nerven,  speciell  das  Perineurium  einen 
erheblichen  Antheil  hatte ;  immerhin  wird  man  zugeben  mussen,. 
dass  gerade  beim  Amputationsneurom  ein  starkes  Auswachsen 
und  Wuchern  der  durchschnittenen  Nervenfasern  vorkommt^ 
aber  es  fragt  sich,  ob  man  dieses  Neurom  Iiberhaupt  zu  den 
echten  Geschwulstbildungen  rechnen  darf.  Gowers,  der  im 
Uebrigen  an  der  Eintheilung  Vir ch o w 's  in  echte  und  falsche 
Neurome  noch  festhalt,  erklart  doch,  dass  bei  starkerer  Zu- 
nahme  dieser  Bindegewebswucherung  bei  den  „echten"  Neuromen 
Uebergange  zwischen  diesen  und  den  falschen  Neuromen  vor- 
kommen konnen,  also  Dinge,  bei  denen  es  zweifelhaft  sein  konne, 
ob  man  von  Neurom,  echtem  Neurom  im  Sinne  Virchow 's, 
oder  Neurofibrom,  einem  falschen  Neurom  im  Sinne  Vir  ch  o  w's, 
sprechen  mtisse.  Andere  Autoren,  wie  z.  B.  Billroth,, 
erklaren  es  fur  schwer  moglich,  die  amyelinen  neugebildeten 
Nervenfasern,  die  nach  Virchow  meist  in  reichlicher  Menge  in 
den  Neuromen  vorkommen,  vom  Bindegewebe  zu  unterscheidem 
Kurz,  der  Standpunkt  der  meisten  Pathologen  unci  Kliniker  ist 
heute  wieder  der.  —  ich  nenne  z.  B.  nur  Ziegler  —  dass  es 
sich  bei  fast  alien  den  primar  in  den  Nerven  entstehenden  Ge- 
schwiilsten  in  der  Hauptsache  urn  eine  W^ucherung  der  binde- 
gewebigen  Antheile  der  Nerven  handelt,  und  zwar  vor  allem 
urn  eine  Wucherung  des  Perineuriums,  das  den  ganzen  Nerven - 
stamm  und  auch  die  einzelnen  secundaren  Nervenbtindel  umgiebt 
und  von  einander  trennt  (Zi  egler);  in  zweiter  Linie  kann  auch 


Histologic  der  einzelnen  Neuromformen. 
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das  sogenannte  Encloneiirium  "unci  das  Epineurium  in  Betracht 
kommen1).  Demnach  wiiren  also  alle  Neurome  mehr  oder  weniger 
falsche  Neurome  im  Sinne  Vir  cho  w's,  die  man  dann  wieder  je 
nach  der  Art  der  den  Nerven  umscheidenden  oder  durclidringenden 
Bindegewebesubstanz  vor  Allem  in  Neuronbrome,  Neurosarkome 
und  Neuromyxome  eintheilen  wiirde.  Dass  eine  Wucherung  der 
nervosen  Substanz  bei  diesen  Geschwulstformen  garnicht  statt- 
fmdet,  soli  iibrigens  keineswegs  gesagt  sein ;  nur  nimmt  sie  last 
immer,  abgesehen  von  manchen  Amputationsnenromen,  ein  en  ge- 
ringen  Antheil  an  dem  Aufbau  des  Neuromes ;  sie  kommt  in 
dieser  beschrankten  Form  iibrigens  nicht  nur  bei  den  Neuro- 
fibronien  vor,  sondern  nacli  F.  Krause  auch  bei  den  malignen 
myxomatosen  nnd  sarkomatosen  Formen,  die  V  i  r  c  h  o  w  immer 
zu  den  falschen  Neuromen  gerechnet  hat,  sodass  auch  damit  ein 
Unterschied  zwischen  den  sogenannten  echten  nnd  falschen 
Neuromen  Vir  chow's  sich  verwischen  wiirde. 

Die  einzelnen  Formen  der  sogenannten  Neurome 
werden  sich  in  ihrem  Aut'bau  nnd  speciell  histologisch  zunachst 
nur  durch  die  verschiedene  Natnr  der  den  Nerven  umgebenden 
nnd  durchsetzenden  gewucherten  Bindesubstanz,  der,  wie  aus- 
gefuhrt,  eigentlichen  Geschwulstsubstanz,  nnterscheiden.  Wah- 
rend  es  sich  beim  Neurohbrom  nur  nm  ein  clerbes  hartes  Binde- 
gewebe  handelt  mit  rein  faserigem  Bau  und  nur  wenigen  Kernen, 
zeigt  das  interstitielle  Gewebe  beim  Sarkom  entweder  reicbliche 
kernhaltige  Zellen  in  Spindelform  oder  vom  Character  der 
Rundzellen,  und  beim  Myxom  ist  iiberhaupt  das  ganze  zwischen 
den  oder  urn  die  NervenbimdeJ  liegende  Gewebe  in  eine  gelee- 
artige  oder  noch  mehr  fliissige  Masse  verw^andelt,  und  zeigen 
die  nur  noch  sparlich  vorhandenen  Zellen  ein  stark  gequollenes 
Aussehen.  DasVerhalten  des  eigentlichen  Geschwulst- 
gewebes  gegen  den  Nervenstamm  s  e  1  b  e  r ,  seine 
einzelnen  secundaren  Nervenbtindel ,  und  schliessjich 
g  e  g  e  n  it  b  e  r  den  Primitivi'  ohren  ist  bei  den  v  e  r  - 
scliiedenen  Formen  der  Neurome  so  z  i  e  m  1  i  c  h  d  a  s  - 
selbe.  Man  kann  im  Allgemeinen  sag  en,  dass  alle 
dies  e  Geschwtils  t  e  sich  durch  eine  s  e  h  r  w  ei  tg  eh  en  de 
und  lan gdaue rn d e  Schonuno-  der  Nervenlasern  selbst 
auszeichnen.  Das  zeigt  haufig  schon  eine  makro- 
skopische  Untersuchung   der  Neurome,   noch  mehr 

x)  Die  Eezeichnungen  Perineurium ,  Endoneurium  und  Epineurium 
werden  von  den  Autoivn  nicht  ganz  gleichmassig  gebraucht.  Ziegler 
unterscheidet,  wie  W.  Krause.  ein  peripheres  Perineurium,  das  die  so- 
genannten tertiaren  Nervenbtindel,  die  N  er  ven  s  tamme,  umgiebt,  und 
ein  centraleres,  das  die  secundaren  Btindel  umscheidet.  Zwischen  den 
secundaren  Biindeln,  sie  von  einander  trennend  und  mit  dem  peripheren 
Perineurium  continuirlich  zusnmmenhangend,  liegt  das  Epineurium,  das 
meist  auch  viel  Fett  enthalt.  Das  Endoneurium  —  centrales  Perineurium 
(W.  Krause)  —  geht  direct  vom  Perineu  ium  der  secundaren  Bilndel 
aus  und  scheidet  die  Fasern  desselben  in  primare  Bundel  oder  einzelne  Nerven- 
i'asern.  0  pp  en  h  e  im  nennt  das  aussere  Perineurium  Z  i  egler '  s  Epineux*ium. 
Ich  w  erde  mich  an  die  Nomenclatur  W.  Krause's  und  Z  i  e  g  1  e  r"  s  halten. 
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Verhalten  der  Neurome  gegen  die  Nervenfasern. 


e i n e  liistologisclie.  Makroskopisch  sielit  man  manclimal, 
dass  eine  Geschwulst,  die  sicli  nur  an  einer  Seite  des  ausseren 
Perineuriums  (Ziegler)  eines  Nerven  entwickelt  hat,  diesem 
Nerven  nur  seitlich  aufsitzt,  ihn  verschiebt  und  mehr  oder 
weniger,  manclimal  stark,  comprimirt,  aber  ihn  nicht  zerstort. 
Haufiger  ist  das  Yerhalten ,  dass  das  Neurom  in  der  Axe  des 
Nervenstammes  sitzt,  so  dass  der  Nerv  sozusapen  in  seinem 
Verlaufe  von  ihm  unterbrochen  wird  oder,  anclers  ausgedrtickt, 
dass  das  Neurom  eine  spindelformige  oder  mehr  kugelige  Auf- 
treibung  des  Nerven  darstellt;  man  sieht  dann  den  Nerven  an 
einer  Seite  in  den  Tumor  ein-,  an  der  anderen  Seite  wieder  aus 
ihm  heraustreten.  Untersucht  man  in  diesen  Fallen  auf  Schnitten 
das  Verhalten  des  Nerven  an  der  Stelle  der  Geschwulst  selbst, 
so  kann  es  ein  sehr  verschiedenes  sein.  In  einer  Reihe  von 
Fallen  —  wohl  den  giinstigsten  —  liegt  der  ganz"  Nerv  in 
compakter  Masse  im  Centrum  der  Geschwulst  darin,  die  dann 
also  nur  eine  Wucherung  des  peripheren  Perineuriums  darstellt 
und  den  Nerven  wie  ein  Mantel  umgiebt;  in  einer  zweiten  Reihe 
von  Fallen  liegt  im  Gegentheil  das  dann  wohl  meist  nicht 
sehr  grosse,  vom  inneren  Perineurium  oder  Epineurium  ausgehende 
Neurom  im  Centrum  des  Nerven;  sammtliche  Nervenfasern  sincl 
von  ihm  auseinanclergedrangt ,  sie  liegen  wie  ein  aufgefasertes 
Knauel  Garn  aussen  um  die  eigentiiche  Geschwulstmasse  herum, 
vom  ausseren  Perineurium  umgeben,  aber  sie  ziehen  nicht 
eigentlich  durch  die  Geschwulst  hindurch.  Am 
haufigsten  ist  aber  ein  drittes  Verhalten,  iiber  das  ganz  ge- 
nauen  Aufschluss  erst  eine  mikroskopische  Qntersuchung  giebt; 
hier  hat  eine  Wucherung  der  einzelnen  Balken  des  centralen 
Perineuriums  oder  des  Epineuriums  stattgefunden,  die  Geschwulst 
hat  also  zu  einer  Auf  splitter  ung  des  Nerven  in  ihrem  Be- 
reiche  geflihrt,  so  dass  man  auf  einem  Querschnitte  durch  die 
Geschwulst  die  einzelnen  secundaren  Biindel  durch  Classen  der 
gewucherten  Bindesubstanz  von  einancler  getrennt  sieht;  erst 
nahe  dem  oberen  und  unteren  Ende  der  Geschwulst  convergiren 
die  Fasern  wieder,  um  schliesslich  ausserhalb  derselben  wrieder 
den  compakten  Nervenstamm  zu  bilden.  In  einer  letzten  Reihe 
von  Fallen  —  und  das  ist  dann  iiberhaupt  nur  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  zu  iibersehen  —  macht  die  Geschwulstbildung 
auch  am  centralen  Perineurium  nicht  Halt ;  sie  ergreift  auch  das 
Endoneurium,  dringt  zwischen  die  primaren  Nervenbiindel  und 
schliesslich  zwischen  die  einzelnen  Primitivflbrillen  ein.  Dann 
braucht  man  makroskopisch  auf  einem  Querschnitte  der  Geschwulst, 
wenigstens  in  ihrem  Centrum,  iiberhaupt  compakte  Nervenbiindel 
nicht  mehr  zu  sehen  oder  nur  gauz  vereinzelte.  Nach  den 
oberen  und  unteren  Enden  der  Geschwulst  nick  en  die  einzelnen 
Fasern  wieder  mehr  zusammen  und  sind  dann  auch  makroskopisch 
wieder  zu  erkennen.  F  ti  r  a  1 1  e  die  verschiedenenArten  der 
perineuralen,  e p l -  oder  endoneuralen  Geschwulst- 
bildung ist  es  aber  charakt  eris  ti  sch ,  dass  die  in  der 
Geschwulstmasse  liegenden  Nervenbiindel  und  sogar, 


Vorkommen,  Grosse  unci  Gestalt  der  Neurome. 
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bei  Ergrif  fen  sein  des  Endoneuriums,  die  einzelnen 
d u r c h  den  Tumor  von  einander  getrennten  Nerven- 
fasern  anatomisch  vollstandig  gut  e r h  a  1 1 e n  sein 
konnen.  F.  Krause  hat  das  vor  alien  Dingen  audi  fur  die 
malign  en  Neurome  auf  Grund  der  Untersuchung  mit  Weigert's 
Hamatoxylinfarbung  nachgewieseu;  er  fand  im  Gescliwulstgewebe 
zwischen  den  einzelnen  Balken  desselben  immer  reichliche  Massen 
von  Nervenfasern  mit  wohl  erhaltener,  schwarz  gefarbter  Mark- 
scheide;  ihre  Menge  und  die  verschiedene  Art  ihres  Verlaufes 
drangte  ihm  audi  hier  die  Vermuthung  auf,  dass  es  sich  zum 
Theil  um  neugebildete  Nervenfasern  handele.  Man  si  e  lit, 
wie  wichtig  dieses  Yerhalten  des  eigentliclien 
Neuromgewebes  gegeniiber  den  Nerven  fur  die 
Symptomatologie  dieser  Geschwiilste  sein  muss, 
Naturlich  ist  der  Widerstand,  den  das  nervose  Gewebe  dem 
Gescliwulstgewebe  entgegensetzt ,  kein  absoluter;  scliliesslicli 
gehen  audi  Nervenfasern  zu  Grunde,  verlieren  zuerst  ihre  Mark- 
scheide,  die  Axencylinder  quellen  auf  und  losen  sich  scliliesslicli 
auf.  Dann  findet  man  an  diesen  Stellen  nur  noch  das  Gescliwulst- 
gewebe allein.  F.  Krause  ist  der  Meinung,  dass  der  Zerfall 
der  Nervensubstanz  bei  den  malignen  Sarkom-  und  Myxomformen 
leichter  unci  friiher  erfolge,  als  bei  den  Neurofibromen. 

Die  im  Beginne  dieses  anatomischen  Theiles  nothwendige 
Kritik  der  Lehre  Yir  chow's  von  den  wahren  und  den  falschen 
Neuromen  hat  es  so  mit  sich  gebracht,  dass  ich  zuerst,  entgegen 
sonstiger  Gewohnheit,  auf  die  histologischen  Yerhaltnisse  dieser 
Gescliwiilste  eingegangen  bin,  es  sollen  jetzt  nachtraglich  noch 
einige  Bemerkungen  liber  ihr  groberes  anatomisches  Yerhalten 
folgen.  Die  Neurome,  es  handelt  sich  hier  zunachst  mehr  um 
die  isolirten  Turn  or  en,  komrnen  gelegenthch  an  alien  peri- 
pheren  Nerven  und  an  einzelnen  Theilen  der  Plexus  vor ;  sie 
haben  aber,  wie  aus  den  mitgetheilten  Beobachtungen  hervorgeht, 
am  Arme  eine  gewisse  Yorliebe  fiir  den  Medianus,  am  Beine 
fiir  den  Ischiadi  cusst  a  mm.  An  den  Hirnnerven  sincl  sie 
im  Ganzen  selten.  Uebrigens  sitzen  sie  nicht  nur  an  den  ein- 
zelnen grosseren  Nervenstammen  selbst,  sondern  sie  konnen  sich, 
namentlich  primar  in  den  feinsten  Yerzweigungen  derselben  ent- 
wickeln.  Ibre  Grosse  ist  eine  sehr  verschiedene:  vom  nur 
mikroskopisch  ei'kennbaren  Knoten  wechseln  sie  bis  zur  Aus- 
delmung  eines  Kinds-  oder  gar  Mannskopfes,  im  Durchschnitt 
haben  sie  vielkicht  die  Grosse  einer  Kastanie  oder  eines  Taubeneies. 
Ihre  Form  ist  sehr  haufig  eine  spindliche,  langsovale,  die 
schmalen  oder  spitzen  Enden  sincl  dann  dem  in  das  Neuiom 
ein-  und  aus  ihm  austretenden  Nerven  zugewandt ;  die  Liingsaxe 
liegt  der  Axe  des  Nerven  parallel.  In  andern  Fallen  ist  der 
Tumor  von  mehr  kuglicher  Form;  in  den  Fallen,  wo  er  nur 
einer  Seite  des  Nervenstammes  aufsitzt,  kann  die  Form  ganz  un- 
regelmassig  sein.  Die  Oberflache  ist  meist  keine  giatte; 
sondern  sie  ist  hockerig,  von  einer  Menge  einzelner  abgrenzbarer 


Maligne  Neurome.    Multiplicitat.  Metastasen. 


Vorsprimge  bedeckt.  Die  Consistenz  ist  bei  den  Fibromen 
eine  sehr  derbe.  die  Sarkome  sind  weicher,  und  bei  den  Myxomen 
kann  es  sich  sogar  um  scheinbare  Fluctuation  handeln.  Letztere 
konnen,  wenn  sie  sehr  gross  werden,  auch  die  Haut  durchbrechen 
und  dann  zerfallen  und  jauchende  Geschwiirsflachen  hervor- 
rufen.    (Figur  26). 


Namentlich  die  N  e  u  r  o  f  i  brome  konnen  ganz  vereinzelt 
vorkommen  und  immer  isolirt  bleiben,  bei  den  malignen  Formen, 
den  Neurosarkomen  und  Myxomen  findet  man  clagegen  nicht  so 
selten  mehrere  bis  viele  Knoten  dicht  neben  einander  in  den- 
selben  N erven  (s.  Fig.  27).  Da  gerade  diese  malign  en  Formen 
sehr  haufig  an  den  peripheren  Verzweigungen  der  einzelnen 
Nerven  beginnen  und  dann  in  der  Nervenscheide  mehr  oder 
weniger  rasch  centralwarts  riicken,  so  ist  hier  sehr  haufig  der 
Yerlauf  so,  dass,  nach  Exstirpation  eines  peripheren  Knotens, 
im  central  en  Nerven  stump f  ein  Recidiv  auftritt  ,  nach  einer  Ent- 
lernung  dieses  wieder  ein  mehr  central  gelegenes  und  so  fort, 
bis  Stellen  erreicht  sind,  an  den  en  das  Messer  des  Chirurgen 
Halt  machen  muss.  Im  Uebrigen  ist  die  Easchheit  des  W ach  s - 
t  humes  der  Neurome  eine  sehr  verschiedene :  die  Neurofibrome 
konnen  sehr  langsam  wachsen,  vielleicht  manchmal  sogar  lange 
stationar  bleiben,  bis  sie  aus  irgend  einem  Grunde  neue  Wachs- 
thumsenergie  gewinnen.  Die  Sarkome  und  Myxome  wachsen  oft 
sehr  rasch.  Metastasen  in  andere  Organe,  Hirn,  Leber  etc., 
scheinen  auch  die  bosartigen  Neurome  nur  in  den  seltensten 
Fallen  zu  machen.  Im  Uebrigen  verweise  ich  wegen  der  Gut- 
oder  Bosartisfkeit   dieser  Geschwiilste   anf  den  klinischen  Theil. 


Pathologische  Anatomie.    Multiple  Neurofibromatose. 
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Wir  haben  uns  bisher  nur  mit  dem  mehr  oder  weniger 
isolirten  Vorkommen  der  Neurome  beschaftigt.  Nun  kann  aber 
die  Neurombildung  audi  —  es  handelt  sich  dann  wohl  immer 
um  Neurofibrome  —  eine  sehr  multiple  werden.  Diese 
multiple  Neurofibromatose 
kann  sich  auf  einzelne  Gebiete 
der  peripheren  Nerven  —  einen 
Stamm,  einen  Plexus,  die  Cauda 
equina — beschranken,  oder  aber 
fast  ajle  peripheren  Nerven  er- 
greifen.  In  letzteren  Fallen  sind 
an  einem  Individuum  mehr  als 
tausend  einzelne  Knoten  beob- 
achtet;  die  Knoten  liefen  dann 
rosenkranzartig  die  Nerven- 
st  amine  entlang  bis  in  denWirbel- 
canal  (siehe  Figur  28).  Die 
Knoten  konnen  auch  bei  multip- 
lem  Auftreten  mehr  an  den  grosse- 
ren  Nervenstammen  sitzen  oder 
aber  an  den  feineren  und  feinsten 
Endverzweigungen,  speciell  an 
den  Enden  der  sensiblen  Nerven 
der  Haut ;  haufig  kommt  auch 
beides  zusammen  vor.  Die  multip- 
len  Knoten  der  Nerveasiamme 
zeigen  grob  anatomisch  und 
histologisch  keine  Unterschiede 
gegen  die  isolirten  Neurofibrome. 
Bei  multipl  em  Auftreten 
der  N e u r o m k n o t e n  an  den 
Enden  der  Ha  u  t  n  erven 
t  r  i  1 1  e  i  n  sehr  c  h  a  r  a  k  - 
teristisches  Krankheits- 
b i  1  d  —  das  Fibroma  mol- 
luscum  multiplex  Y  i  r  - 
chow's,  die  multiple  oder 
u  n  i  v  e  r  s  e  1 1  e  N  e  u  r  o  f  i  b  r  o  m  a  - 


t  o  s  e 
ein. 
dann 
einer 
flach 


Figur  27.  Multiple  malione  Neurome 
am  Ulnaris.  Nach  I'.  Krause. 


Recklinghausen's  — 
Die  HautoberfLache  harm 
geradezu  iibersat  sein  von 
Masse  mehr  oder  weniger 
oder  gestielt  (Molluscum 
pendulum)     aufsitzender,  aber 

immer  von  einander  isolirter  Fibrome  (siehe  Figur  29).  In  sehr  aus- 
gepragten  Fallen  kann  fast  die  gesammte  Korperoberflache  davon 
bedeckt  sein ;  nur  die  Hand-  und  Fussflachen  scheinen  immer 
frei  zu  bleiben;  in  andern  Fallen  ist  die  Fibrombildung  auf 
einzelne  Theile  der  Haut  beschrankt.    Die  Grosse  der  einzelnen 
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Fibroma  molluscum  multiplex. 


Fibrome  kann  eine  selir  verschiedene  sein  ;  oft  liandelt  es  sich 
urn  viele  hundert  kleinere  und  dazwischen  fmdet  sich  dann  ein 
sehr  grosses,  das  geradezu  zu  einer  gewaltigen  Ausdelmung 
kommen  kann,  wie  es  z.  B.  der  Titelkupfer  in  Vir  chow's  Ge- 
schwulstlelire  zeigt.  Die  Anordnung  lasst  bei  sehr  multiplem  Vor- 
kommen  der  Fibrome  natlirlich  nicht  mehr  erkennen,  dass  es 
sich  urn  das  Ausbreitungsgebiet  einzelner  Nerven  in  der  Haut 
liandelt;  ich  selber  habe  aber  einmal  gesehen,  dass  die  multiple 
Neurofibromatose   sich   auf  das   Gebiet   eines  Intercostalnerven 


Figur  28.  Allgemeine  Neurofibro- 
matose.  Roseukranzartige  Anordnnng 
der  Neurome  entlang  den  Hautn erven 
des  rechten  Armes;  die  kleinen 
Knoten  sind  dentlich  miter  der  Haut 
zu  sehen.  Nach  Robert  Smith; 
reproducirt  bei  Marie. 


Figur  29.  Fibroma  molluscum  multi- 
plex;  allgemeine  Neurofibromatose. 
Nach  v.  Recklinghausen. 


beschrankte.  Neben  den  eigentlichen  Fibromen  finden  sich  in 
diesen  Fallen  meist  in  der  Haut  audi  noch  reichliche  Naevi  —  Naevi 
pilares,  vasculare?  und  pigmentosi,  —  und  Marie  ist  der  Ansicht, 
dass   die  Molluscen   aus   den  Naevi  hervorgehen.    Im  Centrum 


Plexiformes  Neurom. 
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der  Fibrome  findet  man  bei  mikroskopischer  Untersuchung  erne 
Nervenfaser,  und  man  sieht,  dass  die  eigentliche  Fibrombildung 
eine  Wucherung  des  Perineurium  dieser  Nervenfasern  darstellt 
(Recklinghausen),  dass  es  sicli  also  in  diesen  Fallen 
multipler  Molluscenbildung  um  echte  Neurofibrome 
der  Enden  der  Hautn  erven  handelt.  Doch  kann  bei 
alteren  und  grosseren  Fibromen  die  Nervenfaser  auch  schon 
zerstort  sein.  In  sehr  seltenen  Fallen  (Virchow)  hat  man 
statt  des  Bindegewebes  auch  Fett  als  Constituens  der  multiplen 
Hautn eurome  gefunden;  diese  multiplen  Neurolipome  sollen 
besonders  bosartig  sein.  Dass  neben  den  multiplen  Neurofibromen 
der  Hautnerven  auch  solche  an  den  Nervenstammen  haufig  vor- 
kommen,  habe  ich  schon  erwahnt;  aber  die  multiple  Neurom- 
bildung  kann  sich  auch  ganz  auf  die  Haut  beschranken  und  allein 
die  multiplen  Molluscen  erzeugen. 

Eine  weitere  anatomisch  und  klinisch  bescndere  Form  der 
multiplen  Neurofibromatose  ist  das  sogenannte  plexiforme 
Neurom,  clas  P.  Brims  als  Eankenneurom  bezeichnet  hat. 
Auch  hier  handelt  es  sich  um  eine  multiple  echte  Fibrom- 
bildung  an  den  Nervenstammen ;  aber  das  plexiforme  Neurom 
zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  bei  ihm  die  Fibrombildung  eine 
ganze  Anzahl  dicht  neben  einander  liegender  Nervenstamme  oder 
Fasern  ergreift,  die  alle  auf  mehr  oder  weniger  lange  Strecken 
durch  Fibrombildung  ihrer  Bindegewebshtillen  verdickt  werden 
und  nun  durch  zwischen  ihnen  wucherndes  Bindegewebe  zu 
einem  mehr  oder  weniger  compacten  Tumorknoten,  der  aus  einem 
engen  Flechtwerk  der  erkrankten  Nerven  besteht,  verbunden 
werden.  Auch  diese  plexiformen  Neurome  kommen  an  den  ver- 
sehiedensten  Korperstellen  vor;  Pradilectionsstellen  sind 
das  Trig  eminusgebiet  und  iiberhaupt  der  Kopf,  dann  die 
Plexus;  auch  in  der  Orbita  sind  sie  gefunden.  Die  Form  dieser 
Geschwiilste  und  ihre  Consistenz  ist  eine  verschiedene,  erstens 
nach  der  grosseren  oder  geringeren  Dichtigkeit,  mit  der  die 
einzelnen  neurofibromatos  verdickten  Nervenstamme  mit  einander 
verflochten  sind,  und  zweitens  clanach,  ob  mehr  die  Stamme  oder 
die  Enden  der  Nerven  der  Sitz  des  plexiformen  Neuromes  sind. 
Sincl  die  Nervenfasern  resp.  ihre  Aeste  sehr  eng  mit  einander 
verfilzt,  so  gewinnt  man  den  Eindruck  eines  einfachen,  sehr 
harten,  auf  der  Oberflache  meist  hockrigen  Tumors,  der  auf  dem 
Darchschnitt  ein  fibromatoses  Aussehen  hat  und  eventuell  erst 
mikroskopisch  seine  Zusammensetznng  aus  myelinen  und  amye- 
linen  Nervenfasern  mit  neurofibromatoser  Wucherung  des  Peri- 
oder  Endoneuriums  erkennen  lasst.  Das  eigentliche  Nerven- 
gewebe  ist  dabei  mehr  oder  weniger  zerstort,  oft  aber  auch 
ziemlich  erhalten  (P.  Brims),  in  anderen  Fallen  sogar  gewuchert. 
Diese  Tumoren  konnen  eine  sehr  grosse  Ausdehnung  erreichen. 
Die  Haut  iiber  ihnen  ist  oft  pigmentirt  oder  mit  Warzen  resp. 
Hautfibromen  besetzt. 
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1st  die  Verb  in  clung  der  einzelnen  das  Neurom  zusammen- 
setzenden  fibromatos  verdickten  Nervenfasern  durch  z  wis  oh  en 
ihnen  liegendes  Bindegewebe  nicht  eine  so  feste,  so  kann 
man  wohl  am  Tumor  die  einzelnen  Nervenstrange  fiihlen, 
und  man  kann  dann  nach  Entfernuno-  der  Geschwuist  auf 
stump  fern  Wege  die  Verklebungen  zwischen  den  einzelnen 
Strangen    losen.     Das    k  o  m  m  t   n  a  m  e  n  1 1  i  c  h   a  u  c  h  an 
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Figur   30.     Rankenneurom   des   Plexus   brachialis.     A  Nervus  lmisculo- 
cutaneus.    a,  aa„  Zweige  fiir  den  Musculus  biceps,    b  Zweige  fur  den 
Musculus  brachialis  internus.    B  Nervus  cutaneus  brachii  internus.  D  Nervus 
radialis.    Nach  Herczel,  reproducirt  bei  M a r i e. 


den  Plexus  vor,  und  gerade  auf  diesem  Wege  gewinnt 
man  dann  Bilder,  auf  die  der  Name  Rankenneurom,  den  P.  Bruns 
ersonnen  hat,  am  besten  passt,  Die  Figur  30  zeigt  ein  solches 
Rankenneurom  des  plexus  brachialis  und  bedarf  einer  Aveiteren 
Beschreibung  wohl  nicht.  Sind  speciell  die  Hautnerven  be- 
stimmter  Regionen  der  Sitz  des  plexiformen  Neuromes,  so  kommen 
im  Trigeminusgebiete,  speciell  am  oberen  Augenlide,  an  der 
Schlafe  iiber  dem  Ohre  oder  im  Nacken,  diejenigen  eigenthum- 
lichen  Qebilde  vor,  die  man  als  Dermatolyse  (Marie)  oder 
Pachydermatocele  bezeichnet  h at .  (audi  der  eine  Fall 
von  P.  Bruns  war  ein  solcher),  und  von  denen  die  Figur  31 
ein  deutliches  Bild  eines  sehr  ausgepragten  Falles  giebt.  Manche 
dieser  als  Pachydermatocelen  beschriebenen  Gebilde  sind  wieder 
nichts  ADderes  als  sehr  grosse  Fibromata  mollusca.  In  den 
herabhangenden  Hautfalten  finden  sich  dann  die  rankenformig 
verzweigten  Neurofibrome.  Betrifft  die  Neurofibromatose  die 
Hautnerven  einer  ganzen  Extremitat,  so  entsteht,  z.  B.  am  Beine 
das  Bild  der  sogenannten  Elephantiasis  mollis  —  audi 
hier  kann  man  meist  einzelne  besonders  grosse  Nervenknoten 
mit  der  Hand  abgrenzen.  Ueber  die  verschiedenen  klinischen  Er- 
scheinungsformen   des    plexiformen   Neuromes  soil  noch  vveiter 
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unten  genaueres  gebracht  werden  —  hier  nur  soviel,  um  zu  zeigen, 
dass  es  sich  bei  den  verschiedenen  Bildern  nur  um  Yarietaten 
in  der  Anorclnung  und  des  Sitzes  des  Neuroma  handelt.  Die 
nahe  Yerwandtschaft  des  plexiformen  Neuromes  mit  der  ein- 
faclien  multiplen  Neurofibromatose  und  der  multiplen  Mollusken- 
bildung  geht  auch  daraus  hervor,  dass  Beides  zusammen  audi 
an  einem  Individuum  und  die  einzelnen  Formen  getrennt  bei 
nahen  Yerwandten  vorkommen  konnen. 


Figur   31.     Plexiformes  Neurom    in   Form   der   Pachydermatocele.  Das 
Neurom  geht  von  der  Haut  iiber  dem  Processus  mastoideus  aus. 
Nach  Mott,  reproducirt  bei  Marie. 

Ueber  die  p  a  r  an  eu  r  al  en  Ge sch  wiil  ste,  die  durch  Com- 
pression der  ihnen  benachbarten  Nervenstamme  wirken,  kann 
icli  anatomisch  besondere  Angaben  nicht  machen,  da  hier  alle 
nur  mogliclien  Geschwulstformen  vorkommen  konnen.  Es  han- 
delt sich  hier  um  Geschwiilste,  die  primar  oder  secundar  im  Binde- 
gewebe  um  den  Nerven  entstehen,  oder  von  anderen  benach- 
barten Organen,  so  von  den  Knochen,  seltener  von  den  Muskeln, 
dann,  besonders  im  Thorax  und  im  Becken  von  den  Einge- 
weiden  dieser  Gegenden  ausgehen.  Ich  habe  auch  schon  er- 
wahnt,  dass  ich  hier  natiirlich  nur  auf  klinisch  besonders  wich- 
tige  Dinge  imd  auf  selbsterlebte  Yorkommnisse  eingehen  kann; 
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jede  Moglichkeit  zu  erschopfen,  ist  man  hier  absolut  nicht  im 
Stande.  Ich  will  hier  nur  nocli  erwahnen,  dass  neben  den 
eigentlichen  Geschwiilsten  an  vielen  Korperstellen  audi  Aneu- 
rysm en  zu  erheblichen  Laesionen  peripherer  Nerven  fuhren 
konnen,  und  dass  audi  allzu  starke  Callusmassen  gebrochener 
Knochen  manchmal  in  dieser  Weise  wirken. 

Was  ihr  Yerlialten  gegen  die  Nervenstamme  selber  betrifft, 
so  pflegen  die  paraneuralen  Tumoren  dieselben  meist  nur  durch 
Compression,  Yerschiebung  etc.  zu  ladiren ,  Carcinome  und 
Gummata  der  Nachbarschaft  konnen  aber  auch  in  die  Nerven- 
stamme hineinwuchern. 

Nach  diesen  anatomischen  Auseinandersetzungen  wende  ich 
mich  jetzt  dem  klinischen  Theile  dieses  Kapitels  zu.  Da  die 
Wirkungen  der  Geschwulste  auf  die  intracraniellen  Theile  der 
Hirnn  erven  schon  bei  den  Hirntumoren  besprochen  sind,  so 
habe  ich  fur  diese  hier  nur  Weniges  nachzuholen,  namlich  die- 
jenigen  Symptomencomplexe,  die  durch  di  e  ec  ht  en  N  euro  me 
oder  die  paraneuralen  Greschwiilste  de  r  Hi  rnn  erven 
wah r  end  ihi  es  extracraniellenYerlaufes  hervorgebracht 
werden  konnen.  Das  soil  zunac  list  gescheh  en.  Ich  werde 
daran  dann  das  Wichtigste  anschliessen,  was  iiber  die  para- 
neuralen Geschwulste  der  extra  verteb  ralen  Antheile  der 
sp  inalen  Nerv  en  und  ihr er  Plexus  zu  sagen  ist,  und  den 
Schluss  soil  die  Klinik  der  eigentlichen  Neurome  in  der  solitaren 
oder  multiplen  Form  ihres  Auftretens  bilden. 

In  den  Nervenstammen  selbst  auftretende  Geschwulste, 
also  Neurome,  sind  an  den  Hirnnerven  wahrend  ihres  extra- 
craniellen  Yerlaufes  ebenso  selten,  als  in  der  Schadeihohle.  Am 
haufigsten  sollen  Neurome  und  sogar  multiple  Neurome  am 
Yagus  sein;  hier  sollen  sich  Neuromknoten  sogar  manchmal  bis 
in  die  Lunge  etc.  verfolgen  lassen.  Machen  diese  Yagusneurome 
iiberhaupt  Symptome,  so  werden  sie  sich  nicht  von  den  durch 
Geschwulste  in  der  Nachbarschaft  dieses  Hirnnerven  bewirkten 
unterscheiden,  und  ich  verweise  deshalb  auf  das,  was  ich  in 
dieser  Beziehung  weiter  unten  bringen  werde.  Dass  die  Aeste 
des  Trigeminus  eine  besondere  Pradilectionsstelle  fiir  plexiforme 
Neurome  sind,  habe  ich  schon  erwahnt,  audi  hieriiber  wird 
weiter  unten  noch  Genaueres  folgen. 

Yon  einiger  Wichtigkeit,  wenn  auch  an  und  fiir  sich  sehr 
selten,  sind  noch  die  primar  in  der  Scheide  des  Opticus 
und  zwar  meist  im  orbitalen  Theile  desselben  sich  entwickelnden 
Gesc  h  wiils  te.  Nach  Will  erne r  handelt  es  sich  entweder 
um  Fibrome  oder  um  Sarkome,  resp.  Myxosarkome,  doch  sollen 
auch  echte  Neurome  beobachtet  sein.  Die  Geschwulste  gehen 
immer  von  der  Scheide  des  Sehnerven  selber  aus,  durchwachsen 
dann  die  einzelnen  Sehnervenfaserbiindel  und  bringen  sie  mehr 
oder  weniger  zur  Zerstorung.  Doch  kann  es  auch  hier,  wie  bei 
den  Neurofibromen  der  peripheren  Nerven  vorkommen,  dass  ein 
eigentliches  Eindringen   der   Geschwulst   in    die  Nervenmasse 
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selber  gar  nicht  stattfindet,  sondern  dass  die  Geschwulstmasse 
nur  wie  ein  Mantel  den  Sehnerven  umgiebt,  der  ziemlich  un- 
ladirt  und  compact  im  Centrum  derselben  darin  liegt.  Die  Seh- 
nervengeschwiilste  bilden  makroskopisch  meist  cylindnsche  Yer- 
dickungen  des  Sehnerven;  iibrigens  beschranken  sie  sich  nicht 
immer  auf  den  orbitalen  Theil  des  Nervus  opticus ;  wie  eine  Ab- 
bildung  von  Willemer  zeigt,  konnen  sie  sich  auch  in  das 
Cavum  cranii  erstrecken  und  hier  selbst  das  Chiasma  noch  be- 
theiligen.  Ein  Hm au  s  wu  ch  em  der  Geschwiilste  des 
Sehnerven  selbst  aus  der  Scheide  dieses  Nerven  in 
die  Orbita  findet  niemals  statt. 

Die  klinischen  Symptom e  der  Sehnervengeschwulste  sind 
folgende:  Erstens  ein  mehr  oder  weniger  starker  Exophthalmos. 
Meist  ist  dabei  der  Bulbus  in  g  era  der  Richtung  nach  vorn 
verschoben,  da  ja  der  ihn  vortreibende  Druck  in  seiner  Axe 
wirkt.  In  Folge  dessen  konnen  beim  Exophthalmus  durch 
Sehnerventumor  Doppelbilder  fehlen.  Auch  die  Bewegungs- 
beschrankung  der  Bulbus  ist  meist  nur  eine  ganz  geringe  und 
rein  durch  den  Exophthalmus  bedingte,  da  eine  Durchwachsung 
der  Augenmuskeln  oder  der  Bewegungsnerven  derselben  durch 
den  Sehnerventumor  nicht  stattfindet.  Schmerzen,  speciell  im 
Bulbus  selber  sitzende,  konnen  durch  Betheiligung  der  Ciliar- 
nerven  zu  Stande  kommen ;  seltener  sind  wohl  s upraorbitale 
Neuralgien  durch  Betheiliguug  des  ersten  Astes  des  Trigeminus. 
Die  Lasion  der  Ciliarnerven  kann  auch  neuroparalytische 
Keratitis  bedingen,  ebenso  wohl  auch  hartnackige  Schwellungen 
und  Entztinduugen  der  Coujunctiva  bulbi.  Was  schliesslich  die 
eigentlichen  Sehstorungen  anbetrifFt,  so  konnen  dieselben  bei 
giinstig  sitzerden  und  den  Sehnerven  schonenden  Geschwiilsten 
lange  fehlen;  wird  der  Nervus  opticus  aber  selber  durchwachsen, 
so  kommt  es  zu  Amblyopien ,  Gesichtsfeldeinengungen  und 
schliesslich  zu  Amaurosen,  und  das  ophthalmoskopische  Bild 
zeigt  zunachst  eine  Stauungspapille  und  spater  eine  S  e li- 
ne rvenatrop  hie. 

Wie  man  sieht,  ahnelt  das  klinische  Bild  des  eigentlichen 
Sehnerventumors  sehr  dem  der  anderen  Orbitaltumoren,  die  sich 
ausserhalb  des  Sehnerven  entwickeln.  Bei  der  Diagnose  kommt 
es  nur  darauf  an,  den  Sehnerventumor  vom  Orbitaltumor 
zu  unterscheiden.  Das  wird  meist  sehr  schwer  sein. 
Als  fur  den  Sitz  der  Geschwulst  im  Sehnerven  selber  sprechend, 
giebt  Willemer  Folgendes  an:  Erstens  die  Bichtung  des 
Exophthalmus  in  der  Axe  des  Sehnerven  und  das  hauflge  Fehlen 
der  Doppelbilder;  zweitens  —  und  das  ist  vor  Allem  wichtig  — 
das  friihzeitige  Auftreten  der  beschriebenen  Sehstorungen,  wenn 
die  iibrigen  Symptome,  speciell  der  Exophthalmus,  noch  gering 
sind.  Denn  die  eigentlichen  orbitalen  Geschwulste  miissen  immer 
schon  eirie  ziemlich e  Ausdehnung  erreicht  haben,  wenn  sie  den 
Sehnerven   selber   erheblich   functionell   schadigen   sollen.  Die 
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Sehnervengeschwiilste  kommen  oft  schon  in  friiher  Kindlieit 
vor;  haufig  ist  atiologisch  ein  Trauma  angegeben. 

Die  Prognose  der  Sehnerventumoren  ist  eine  schlechte, 
sowohl  quoad  visum  wie  quoad  vitam.  In  letzter  Beziehung 
kommt  vor  Allem  der  haunge  uebergang  der  Geschwulst  auf 
das  Cavum  cranii  in  Betracht,  wodurch  es  dann  zu  den  Er- 
scheinungen  eines  Hirntumors  kommt.  Therapeutisch  kommt 
nur  die  Enucleation  des  Bulbus  in  Betracht;  Recidive  am  Seh- 
nerven stump fe  sind  sehr  haufig. 

Wir  kommen  nun  zu  denjenigen  Geschwiilsten,  die,  in  der 
N  ach bars ch aft  der  Hirnnerven  wahrend  ihres  extracraniellen 
Verlaufes  sitzend,  zu  Lasionen  derselben  fiihren  konnen.  Fur 
den  Opticus,  die  drei  Augenmuskelnerven  und  den  ersten  Ast 
des  Trigeminus  kommen  hier  vor  Allem  die  G  esc h  wills  te  der 
Orb  it  a  in  Betracht.  Es  kommen  hier  die  verschiedenartigsten 
Geschwtilste  vor,  die  entweder  von  den  weichen  Theilen  der 
Orbita  —  Fett,  Bindegewebe,  Muskeln  und  Gefassen,  sowie 
schliesslich  von  der  Thranendruse  —  oder  von  den  die  Orbita 
begrenzenden  Knochen  ausgehen  konnen.  Yon  der  ersten 
Gruppe  sind  die  wichtigsten  die  Sarkomformen,  auch  Fibro-, 
Myxo-  und  Melanosarkome ;  als  Gefassgeschwulste  kommen 
Angiome  und  Aneurysmen  des  Ophthalmica  in  Betracht,  vom 
Fettgewebe  konnen  Lipome,  von  den  Nerven  der  Orbita  plexi- 
forme  Neurome  ausgehen;  selten  sind  Cysticerken  und  Echino- 
kokken  der  Orbita,  etwas  haufiger  von  der  Thranendruse  aus- 
gehend  Angiome  und  Carcinome.  Von  den  Knochen  entspringen 
Osteosarkome  und  eigentliche,  meist  breit  aufsitzende  und  elfen- 
beinharte  Osteome.    Selten  sind  Gummata  in  der  Orbita. 

Das  Verhalten  der  orbitalen  Geschwiilste  gegen  die 
einzelnen  Gebilde  der  Orbita  ist  ein  sehr  verschiedenes.  Der 
Opticus  wird  meist  ziemlich  lange  geschont,  ein  Hineinwuchern 
orbitaler  Geschwiilste  in  die  Opticusscheide  kommt  iiberhaupt 
nicht  vor.  Im  Uebrigen  konnen  die  gutartigen  Tumoren  der 
Orbita  auch  die  iibrigen  hier  liegenden  Elemente,  wie  Muskeln 
und  Nerven,  nur  verdrangen,  wahrend  bosartige  Sarkome  und 
Carcinome  die  Muskeln  und  Nerven  durchwachsen  und  zerstoren 
konnen.  Auch  konnen  diese  Geschwiilste  nach  Durchbruch  des 
Orbitaldaches  und  hinten  auch  durch  die  Fissura  orbitalis  superior 
hindurch  in  die  Schadelhohle  hineinwachsen  und  so  zu  Hirntumoren 
werden;  ebenso,  wie  umgekehrt  Geschwiilste  der  vorderen  und 
mittleren  Schadelgrube  in  die  Orbita  eindringen  konnen. 

Die  Symptome  der  orbitalen  Geschwiilste  sind,  wie  gesagt, 
denen  der  Sehnerventumoren  sehr  ahnlich,  und  ich  kann  mich 
hier  sehr  kurz  fassen.  Das  wichtigste  Symptom  ist  der  Ex- 
ophthalmus.  Er  kann  sehr  stark  werden,  so  dass  die  Lider 
nicht  mehr  im  Stande  sind  die  Cornea  zu  beclecken.  Meist 
wird  bei  ihm  auch  der  Bulbus  nicht  in  gerader  Richtung  nach 
vorn  verschoben,  sondern  mehr  nach  einer  Seite,  nach  oben 
oder  nach  unten,   und  man  kann,  wenn  das   ausgepragt  ist, 
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immer  annehmen,  class  cler  Tumor  dann  in  entgegengesetzter 
Bichtung  sitzt.  So  wird  ein  uber  dem  Bulbus  sitzender  Tumor 
diesen  nach  unten,  ein  median  sitzender  ilm  nach  aussen  ver- 
schieben  und  so  fort.  Bei  grosser  Starke  des  Exophthalmus  ist 
schon  rein  mechanisch  die  Be weglichkeit sb es chr ankung 
des  Bulbus  eine  bedeutende ;  dazu  kommt,  dass  der  Orbitaltumor 
audi  direct  zu  Zerstorungen  von  Augenmuskeln  und  ihrer 
Nerven  fiihren  kann,  —  letzteres  namentlich  in  ausgedehnter 
Weise,  wenn  er  an  der  Fissura  orbitalis  superior  sitzt.  Aus 
alien  diesen  Griinden  pflegen  audi  Doppelbilder  beim  Orbital- 
tumor  selten  zu  fehlen.  Sehr  intensiv  konnen  anch  die 
Schmerzen  sein ;  entweder  handelt  es  sich  um  Ciliarneuralgieen 
oder  um  supraorbital,  bei  bosartigen  Tumoren,  besonders 
solchen,  die  an  den  knochernen  Wanclen  der  Orbita  sitzen  und 
sie  ladiren,  kann  es  audi  durch  die  Knoch  en  affection  zu  heftigen 
Schmerzen  kommen.  Die  trophischen  Storungen  der  Cornea 
und  Conjunctiva  sind  beim  Orbitaltumor  dieselben,  wie  bei  Seh- 
nerventumoren.  Die  Storungen  des  Sehens  in  Folge  der  Zerrung 
und  Compression  des  Sehnerven  konnen  erst  ziemlich  spat  auf- 
treten,  sind  dann  aber  ebenfalls  ganz  ahnliche,  wie  beim  Seh- 
nerventumor,  also  Amblyopieen,  Gesichtsfeldeinengungen,  Stau- 
ungspapille  und  Sehnervenatrophie  mit  Amaurose.  In  manchen 
Fallen,  besonders  bei  sehr  harten  Gesohwiilsten  und  vor  allem 
bei  den  Osteomen,  kann  man  den  Tumor  der  Orbita  direct 
fuhlen ;  in  anderen  kann,  wie  gesagt,  die  Bichtung  des  Ex- 
ophthalmus Auskunft  uber  den  Sitz  geben.  Bei  Aneurysmen 
der  Arteria  ophthalmica  und  bei  einer  Communication  derselben 
mit  dem  Sinus  cav^rnosus  kann  es  zu  pulsirendem  Ex- 
ophthalmus kommen. 

Die  Diagnose  der  Orbitaltumoren  stiitzt  sich  wesentlich 
auf  die  langsame  Zunahme  aller  angegebenen  Symptome,  spec, 
des  Exophthalmus.  Der  durch  Entziindung  der  Orbita  eintretende 
Exophthalmus  kommt  rapider  zu  Stande ;  meist  besteht  dabei 
auch  lebhaftes  Fieber.  SchAvieriger  wird  es  manchmal  sein,  den 
Exophthalmus,  der  durch  Ausdehnung  der  Stirn-  oder  Oberkiefer- 
hohlen  bei  chronischen  Empyemen  derselben  entsteht,  von  dem 
durch  Orbitaltumor  bedingten  zu  unterscheiden.  Sicher  wird  die 
Diagnose  naturlich,  wenn  man  den  Tumor  der  Orbita  fuhlen 
kann. 

Aetiologisch  wissen  wir  von  den  eigentlichen  Orbital- 
tumoren, abgesehen  von  den  parasitaren,  sehr  wenig.  Sicher 
ist,  dass  sie  wohl  manchmal  nach  Traumen  cler  Orbita  eintreten; 
am  bekanntesten  ist  das  fur  den  pulsirenden  Exophthalmus. 

Die  Prognose  fur  die  meisten  Orbitaltumoren,  speciell  fur 
die  Sarkome,  ist  eine  schlechte;  Recidive  nach  Operationen  sind 
haufig;  oft  kommen  auch  Metastasen  in  andere  Organe  vor, 
nicht  selten  das  Hineinwachsen  in's  Gehirn. 

Therapeutisch  kommt  bei  den  seltenen  Gummen  eine  Schmier- 
kur  in  Betracht.  Sonst  nur  die  Operation,  die  meist,  wenigstens 
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bei  den  am  haufLgsten  vorkommenden  Sarkomen ,  nur  in  einer 
Exenteration  der  Orbitalhohle  bestehen  kann.  Nur  wenn ,  was 
selten  vorkommt,  aber  doch  moglich  ist,  die  Sarkomknoten  scharf 
abgegrenzt  sind,  kann  man  sie  allein  entfernen  und  den  Bulbus 
bei  voller  Seh scharf e  und  Beweglichkeit  erhalten.  Dasselbe  kann 
man  nattirlich  bei  Abmeisselung  der  Osteome  erreichen;  da  diese 
aber  meist  am  Orbitaldache  sitzen,  ist  diese  Operation,  da  sie  zur 
Eroffnung  der  Schadelhohle  oder  auch  der  Stirnhohlen  fiihren 
wird,  immer  eine  ziemlich  gefahrliche. 

Der  2.  und  3.  Ast  des  Trigeminus  konnen  extracraniell  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden  von  Geschwiilsten,  die,  fur 
den  2.  Ast,  speciell  im  Oberkiefer,  oder  in  den  Sieb-  und 
Keilbeinen,  auch  in  der  Nasenhohle,  far  den  3.  Ast  speciell  im 
Unterkiefer  sich  entwickeln.  Auch  hier  handelt  es  sich  vor  allem 
um  Sarkome  und  Osteosarkome  der  betrefTenden  Knochen. 
Nattirlich  konnen  auch  Geschwtilste  der  benachbarten  Weich- 
theile,  speciell  Carcinome  in  Mund  und  Rachen,  einmal  so  wirken. 
Yon  besonderer  practischer  Bedeutung  werden  die  Lasionen 
dieser  Nervenaste  bei  Geschwiilsten  dieser  Gegenden  nicht  sein; 
meistens  wird  es  sich  nur  um  Lasionen  der  sensiblen  Antheile 
und  um  Schmerzen  und  Parasthesieen  in  ihrem  Gebiete  handeln; 
nattirlich  konnen  unter  Umstanden  auch  die  motorischen  Tri- 
geminusaste  ladirt  werden,  und  es  wird  dann  zu  Kaumuskel- 
lahmung  mit  Atrophie  und  Entartungsreaction  kommen. 

Der  Facialis  kann  wahrend  seines  Yerlaufes  durch  das 
Felsenbein  wohl  einmal  durch  die  hier  vorkommenden  seltenen 
primaren  Carcinome  oder  Osteosarkome  ladirt  werden; 
dasselbe  konnte  auch  wohl  einmal  clem  Acusticus  passirem 
Im  Gesichte  selber  durchwachsen  bosartige  Geschwtilste  der 
Pa  rot  is  manchmal  die' einzelnen  Aeste  der  Gesichtsbewegungs- 
nerven  und  ftihren  an  sich  zu  Lahmungen;  oder  die  betrefTenden 
Aeste  konnen  wenigstens  bei  operativer  Entfernung  der  betrefTen- 
den Geschwtilste  nicht  geschont  werden. 

In  der  Tiefe  der  oberen  Theile  des  Halses,  nahe  der  Schadel- 
basis,  hinter  Oberkieferast  und  Rachenwand  liegende  Geschwiilste 
konnen  auch  die  vier  letzten  Hirnnerven  gemeinsam  oder  einzelne 
von  ihnen  direct  nach  ihrem  Austritte  aus  dem  Schadel  treffen. 
Sind  Lahmungen  aller  vier  Nerven  eingetreten,  so  wird  sich  das 
durch  eine  halbseitige  Lahmung  und  Atrophie  der  Zunge,  des 
Gaumensegels  und  Rachens,  des  Stimmbandes,  des  Cucullaris  und 
Sternocleidomastoideus,  alles  auf  der  Seite  der  gelahmten  Nerven, 
ausweisen ,  wahrend  im  Uebrigen  die  Lasion  des  einen  Yagus 
speciell  an  Herz  und  Lungen  und  des  Glossopharyngeus  be- 
sondere  deutliche  Symptome  nicht  zu  bedingen  braucht.  Meist 
wird  die  Geschwulst  in  der  Tiefe  hinter  dem  aufsteigenden 
Unterkieferast  zu  ftihlen  sein,  ihre  Operation  wird  immer  eine 
schwierige  sein.  Ich  habe  einmal  beobachtet,  dass  ein  Aneurysm  a 
der  Arteria  occipitalis  sinistra  eine  einseitige  Hypoglossuslahmung 
extracraniell  hervorgerufen  hatte,  dass  es  dann  den  Processus 
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mastoideus  dnrchbohrte  -and  von  hinten  an  den  Facialis  kam 
imd  diesen  ladirte,  und  dass  schliesslich  auch  die  Hinterhaupt- 
schuppe  dirrchbrochen  wurde  nnd  dass  dann  das  Aneurysma 
direct  das  Kleinhirn  angriff.  Der  9.,  10.  nnd  11.  Nerv  waren 
hier  verschont.  Erne  Unterbindung  der  linken  Carotis  hinderte 
das  Weiterwachsen  des  Aneurysma  nur  anf  kurze  Zeit. 

Der  Hypoglossns  kann  naturlich  anch  noch  anf  seinem 
weiteren  Wege  nach  der  Zurige,  anch  dnrch  Carcinome  der  Znnge 
selbst,  ladirt  werden;  irgend  eine  besondere  klinische  Bedentung 
hat  das  naturlich  nicht. 

Einen  weiten  Weg  hat  speciell  derVagns  von  seinem  Aus- 
tritte  ans  dem  Schadel  bis  in  die  Organe,  die  er  versorgt,  zu- 
riickzulegen,  und  er  kann  anf  diesem  "Wege  anch  dnrch  Gre- 
schwiilste  nnd  geschwulstartig  wirkende  andere  Processe  viel- 
faltig  ladirt  werden.  Dass  anch  eigentliche  Neurome  nnd  sogar 
multiple  Neurofibrome  im  Yagnsstamme  vorkommen,  habe  ich 
schon  erwahnt.  Von  paranenralen  Geschwiilsten  kommen  wahrend 
seines  Yerlanfes  am  Halse  besonders  tief  sitzende  Sarkome  nnd 
speciell  Lymphdrusengeschwulste  in  Betracht,  selbstverstandlich 
auch  von  der  Wirbelsaule  ansgehende  Geschwiilste;  anch  sehr 
grosse  Strum  en  konnen  wohl  zu  einer  Compression  der  Nervi 
vagi,  speciell  der  Nervi  recnrrentes  fuhren;  haufiger  sind  diese 
Nerven  allerdings  bei  Strumaexstirpationen  verletzt.  Im  Me- 
diastinalraume  kommen  vor  alien  Dingen  mediastinale 
Turn  or  en  und  die  Aneurysmen  der  Aorta  in  Betracht, 
doch  sollen  diese  beiden  Krankheiten  besonders  besprochen 
werden,  da  sie  meist  zugleich  auch  zur  Lasion  anderer  Nerven 
fuhren.  Auch  an  diesen  unteren  Theilen  des  Yagns  sind  nament- 
lich  Compressionen  dnrch  Lymphclrusengeschwulste  recht  haufig. 

Die  Symptome,  die  dnrch  die  anf  den  Yagusstamm  driickenden 
Geschwiilste  hervorgerufen  werden,  konnen  bei  der  weiten  Aus- 
breitung  dieses  Nerven  —  die  Kenntniss  seines  Ausbreitungs- 
gebietes  seize  ich  hier  vorans  —  sehr  verschiedene  sein,  und 
viele  von  ihnen  sind  ausseidem  in  ihrer  diagnostischen  Be- 
deutung  schwer  zu  beurtheilende.  Die  Symptome  sind  naturlich 
sehr  verschieclen,  je  nachdem  es  sich  um  eine  Heizung  oder  um 
Lahmung  des  Nerven  handelt ;  ferner  treten  manche  Lahmungs- 
erscheinungen  nur  bei  doppelseitiger  Laesion  deutlich  ein ; 
und  die  Ausbreituug  der  Symptome  muss  naturlich  abhangen 
von  der  Hohe,  in  der  der  Tumor  den  Nerven  ladirt.  Sitzt 
die  Lasion  weit  oben ,  so  kann  eine  Eeizung  der  Vagus 
zu  Kehlkopferscheinungen,  speciell  zum  Krampf  beider  oder 
eines  Stimmbandes  und  zu  fieizhusten  fiihren,  dazu  zu  ver- 
langsamter  Athmuug,  manchmal  mit  Cheyne  Stoke  'schem 
Typus  oder  mit  anfallsweise  eintretendem  acuten  Emphysem  und 
Asthma,  dann  zu  sehr  verlangsamter  Herzthatigkeit  oder  paroxys- 
meller  Tachykardie  und  schliesslich  zu  Magendarmstorungen, 
speciell  zum  Erbrechen.  Va  g n  s  1  a  h m un g  en  konnen,  wenn 
sie  einseitig  sind   und   hoch   sitzen,   zu  einseitigen  Stimmband- 
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unci  Gaumensegellahmungen,  zu  beschleunigter  Herzthatigkeit 
unci  ebenfalls  zu  Alterationen  in  der  Atlimung  fiihren;  doch 
konnen  die  Herz-  und  Lungenerscheinungen  bei  einseitiger 
Lahmung  des  Vagusstammes  auch  fehlen,  selbst  wenn  diese 
total  ist.  Trifft  eine  Lasion  die  Vagusstamme  unterhalb  des 
Abganges  der  Recurrrentes,  so  miissen  natiirlich  die  Stimmband- 
lahmungen  fehlen ;  die  Aeste  fur  den  Pharynx  und  das  Gaumen- 
segel  gehen  schon  viel  weiter  oben  ab,  so  class  sie  auch  schon 
bei  Laesionen  in  der  mittleren  Halsgegend  nicht  mehr  mit- 
getroffen  werden. 

Die  Diagnose  des  Sitzes  einer  isolirten  unci  einseitigen 
Vaguslasion  —  vom  Aortenaneurysma  unci  Mediastinaltumor 
sehe  ich  hier  wie  gesagt,  ab  —  kann  an  und  fur  sich  schon 
eine  sehr  schwierige  sein,  selbst  die  Entscheiclung,  ob  es  sich 
um  centrale  ocler  periphere  Affectionen  des  Vagus  handelt,  ist 
oft  schwierig  genug.  Namentlich  wenn  es  sich  nur  um  cardiale, 
pulmonale  ocler  gastrointestinale  Symptome  hanclelt,  wird  sich 
sehr  haufig  sogar  eine  Difterentialdiagnose  zwischen  einer 
organischen  Lasion  des  Vagus  oder  cler  betreffenclen  von  ihm 
innervirten  Organe  selbst  schwer  machen  lassen ;  haufig  wird 
man  bei  cliesen  Symptomen  eine  organische  Vaguslasion  auch 
von  einfachen  Neurosen  —  Neurasthenie,  Hysterie  —  kaum 
unterscheiden  konnen.  Dass  die  Vaguslasion  durch  einen  Tumor 
hervorgerufen  ist,  wird  man  nur  clann  sagen  konnen,  wenn 
man  den  Tumor  fiihlt  und  er  in  der  Nahe  des  Vagusstammes 
liegt.  Das  wird  meist  nur  am  Halstheile  des  Vagus  moglich 
sein,  die  Diagnose  einer  Vaguslasion  durch  einen  kleinen,  der 
physikalischen  Erkermtniss  sich  entziehenclen  Tumor  wahrend 
seines  Verlaufes  in  der  Brusthohle  wird  immer  nur  eine  zweifel- 
hafte  "Wahrseheinlichkeitsdiagnose  sein  konnen.  Tumoren  am 
Halse,  die  clen  Vagus  comprimiren,  wird  man  natiirlich  ent- 
fernen,  wenn  das  moglich  ist ;  es  kann  das  aber  namentlich 
dann  unmoglich  sein,  wenn  sie  zu  sehr  mit  den  grossen  Gefassen 
clieser  Gegencl  verwachsen  sind. 

Damit  waren  die  Hirnnerven  erledigt  und  wir  kommen 
nun  zu  den  spinalen  Nerven  unci  ihren  Plexus.  Was  den 
Plexus  cervicalis  anbetrifft,  so  konnen  Tumoren  am  Halse 
auch  einmal  zu  einseitiger  Lahmung  des  Nervus  phrenicus  fiihren 
—  sehr  selten  thun  das  auch  mediastinale  Tumoren.  Practisch 
ist  eirie  einseitige  Zwerchfelllahmung  von  geringer  Bedeutung, 
sie  ist  auch  schwer  zu  erkennen.  Eine  cloppelseitige  Zwerch- 
felllahmung durch  Geschwiilste  an  beiden  Nervi  phrenici  kommt 
wohl  kaum  vor. 

Am  Plexus  brachial  is  kommt  es  durch  benachbarte 
Tumoren  nicht  selten  zu  Compr  essi  onser  scheinungen.  In 
Betracht  kommen  Wirbeltumoreu,  Tumoren  der  oberen  Rippen, 
cler  Clavicula,  des  Oberarmes.  Eimnal  sah  ich  eine  sarkomatose 
Wucherung  supraclavicularer  Lymphdrtisen  zu  einer  Compression 
dieses  Plexus  und  zu  Brachialneuralgieen  fiihren;  classelbe  konnen 
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carcinomatose  Driisen  der  Achsel  niachen.  In  einem  ancleren 
Falle  fand  icli  bei  einem  Patienten  zunachst  Neuralgieen,  An- 
asthesieen  und  atrophische  Lahmungen  im  Gebiete  des  rechten 
Nervus  medianus  und  ulnaris  und  zugleich  eine  starke  Schwellung 
der  Hand;  daneben  bestand  Hyper trophie  des  linken  Herzens  und 
Albuminuric.  Ich  dachte  zuerst  an  eine  einfaclie  Neuritis,  viel- 
leicht  im  Zusammenhange  mit  der  Nephritis,  und  zog  aucli  die 
Moglichkeit  einer  Syringomyelic  in  Betracht.  Einige  Monate 
spater  zeigte  sich  eine  pulsirende  Geschwulst  uber  der  Clavicula 
—  es  bestand  ein  Aneurysma  der  rechten  Subclavia.  Sehr  bald 
ging  der  Pat.  an  Lungenoedem  zu  Grunde.  Geschwiilste,  die 
den  unteren  Theil  des  Plexus  brachialis  angreifen,  konnen  aucli 
den  Halssympathicus  resp.  seine  Yerbindung  mit  den  Wurzeln 
des  oberen  Dorsalmarkes  treffen  und  zu  einseitiger  Lidspalten-  und 
Pupillenenge  fiihren. 

Ueber  das  Yorkommen  von  Geschwiilsten  an  den  oberen 
Extremitaten,  die  den  dortigen  Nervenstammen  benachbart  sitzen 
und  durch  Compression  auf  sie  wirken,  will  ich  nur  ein  paar 
Worte  sagen.  Im  Ganzen  sind,  abgesehen  von  Sarkombildungen 
in  Knochen  und  Muskeln,  die  naturlieh  die  Nervenstamme  ladir  en 
konnen,  hier  iiberhaupt  Geschwulstbildungen  nicht  haufig;  etwas 
AUgemeines  lasst  sich  aber  uber  par aneu rale  Geschwtilstu  dieser 
Gegend  iiberhaupt  nicht  sagen,  ebenso  wenig  jede  Moglichkeit 
erschopfen;  hier  muss  jeder  einzelne  Fall  fur  sich  beurtheilt 
werden.  Erwahnen  will  ich  nur,  dass  durch  Callusmassen  am 
Oberarm  am  leichtesten  der  N  e  r  v  u  s  r  a  d  i  a  1  i  s  ladirt  werden 
kann,  da  er  dem  Knochen  am  nachsten  liegt. 

Yon  Geschwiilsten  in  der  Hohe  der  Brustwirbelsaule,  die  zu 
Liisionen  peripherer  Nerven  fiihren  konnen,  kommen  vor  allem  die 
Aneurysmen  des  Aortenbogens  und  des  ersten  Theiles  der 
absteigenden  Aorta  und  dann  die  Mediastinaltumoren  praktisch 
in  Betracht.  Das  Aor  ten  aneurysm  a  kann  auf  dreierlei  Weise 
zu  nervosen  Symptomen  und  zwar  zu  Schmerzen  und  Lahmungen 
fiihren.  Es  kann  erstens  sogenannte  reflectirte  Schmerzen  im 
Sinne  Head's,  allein  durch  die  Ausdehnung  der  Aortenwand 
bedingen;  diese  sitzen,  verbunden  mit  Hauthyperasthesien,  be- 
sonders  an  der  linken  Thoraxseite  und  am  linken  Arme,  konnen 
aber  aucli  rechts  vorkommen.  1st  die  eigentliche  Gefasswand, 
speciell  die  Media,  erst  durch  die  Ausdehnung  des  Aneurysma 
ganz  zerstort,  so  verlieren  sich  diese  Schmerzen.  In  zweiter 
Linie  kann  speciell  das  Aneurysma  der  absteigenden  Aorta  zu 
Lasion  der  Intercostalnerven  und  zu  furchtbar  heftigen  Inter- 
costalneuralgien  fiihren,  aucli  diese  konnen  periodisch  eintreten; 
hat  das  Aneurysma  einen  Intercostalnerven  zerstort,  so  braucht 
es  einige  Zeit.  urn  den  nachsten  zu  erreichen,  und  in  dieser  Zeit 
sind  die  Patienten  eventuell  schmerzfrei.  In  dritter  Linie  fiihrt 
das  Aneurysma  speciell  des  Aortenbogens  zu  Lahmung  des 
linken  Nervus  recurrens  und  zu  linksseitiger  Stimmbandlahmung. 
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Schliesslich  kann  es  auch  die  "Wirbelsaule  durchbohren  und  zu 
Lasionen  des  Riickenmarkes  fuhren. 

Die  Diagnose  eines  Aortenaneurysma  ist  natiirlich  -^eicht, 
wenn  seine  specifischen  physikalischen  Symptom e  —  Damp  fung 
iiber  dem  Manubrium  sterni,  Gerausche,  pulsirende  Gesch.wu.lste 
an  diesen  Stellen,  Pulsdifferenz  —  vorhanden  sind.  Ist  man  aber, 
wie  nicht  selten,  auf  die  nervosen  Symptom  e  allein  angewiesen, 
so  kann  man  bei  den  hartnackigen  und  schweren  Intercostal- 
neuralgien  hochstens  vielleicht  an  ein  Aneurysma  denken; 
ziemlich  sicher  wird  dann  die  Diagnose,  wenn  sich  zu  diesen 
Schmerzen  eiiie  linksseitige  Recurrenslahmung  gese]lt.  —  Ueber 
die  Tberapie  des  Aortenaneurysmas,  die  fast  immer  eine  ziemlicb 
aussichtslose  ist,  will  ich  hier  nicht  sprechen ;  doch  beobachte 
ich  einen  Fall  von  ziemlich  sicherem  Aneurysma  (der  rechten 
Subclavia?)  —  pulsirende  Schwellung  in  der  Hohe  der  rechten 
obersten  Rippe  und  Neuralgien  —  bei  dem  energischer  Jodkali- 
gebrauch  die  Schmerzen  fast  behoben  und  die  weitere  Aus- 
dehnung  des  Aneurysmasackes  jedenfalls  gehemmt  hat. 

Mediastinaltumoren,  speciell  solche  des  hinteren  Me- 
diastinums —  es  kommen  hier  metastatische  und  primare  Ge- 
schwiilste  vor ;  von  ersteren  sind  am  haufigsten  Sarkome  der 
mediastinalen  Lymphdriisen,  von  letzteren  sind  lymphatische 
Geschwiilste  bei  Leukamie  und  Pseudoleukamie  beobachtet;  dann 
finden  sich  Lipome,  Fibrome,  Dermoide;  practische  Bedeutuug 
haben  vor  allem  die  Sarkome  —  konnen  verschiedene  nervose 
Gebilde  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Erstens  die  Vagi.  Hier  kommt 
es  namentlich  zu  doppelseitiger  Recur  reus  1  ah  mung  mit 
totaler  Heiserkeit  und  einer  Storung  der  Deglutition,  die  be- 
sonders  leicht  auch  zu  Schluckpneumonieen  fuhren  kann;  auch 
die  Herzaste  des  Vagus  konnen  wohl  ergriffen  werclen  und  es 
kann  zu  starker  Verlangsamung  der  Herzthatigkeit  kommen.  In 
zweiter  Linie  kann  der  Halssympathicus  mit  in  das  Bereich  der 
Geschwulst  gezogen  werden,  wodurch  einseitige  oder  doppel- 
seitige  Pupillen-  und  Lidspaltenverengerung  entsteht;  und 
schliesslich  kann  eine  Lasion  der  unteren  Theile  des  Plexus 
brachialis  zu  neuralgischen  Schmerzen  in  den  Armen  Veranlassnng 
geben.  Die  Zuruckfiihrung  aller  dieser  Symptome  auf  eine 
Mediastinalgeschwulst  ist  natiirlich  nur  dann  moglich,  wenn  diese 
—  entweder  durch  abnorme  Dampfungen  iiber  dem  Thorax  oder 
durch  Verschiebung  von  Herz,  Lunge,  Leber  auch  sonst  clia- 
gnosticirt  werden  kann;  begiinstigend  fiir  diese  Diagnose  wird 
es  sein,  wenn  es  sich  um  einen  Fall  handelt,  bei  clem  z.  B.  vor- 
her  an  anderen  Korperstellen  Sarkome  exstirpirt  sind,  und  also 
die  Moglichkeit  von  Metastasen  nahe  liegt;  oder  wo  Leu- 
kamie oder  auch  nur  multiple  Schwellungen  der  Lymphdriisen, 
wie  bei  Pseudoleukamie,  bestehen.  Fiir  die  Diagnose  der  Aorten- 
aneurysmen  und  Mediastinaltumoren  kommt  heute  auch  wohl  die 
Durchleuchtung   mit  X-Strahlen  in  Betracht.  —  Die  Prognose 
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der  Mediastinal tumoren  ist  immer  eine  sehr  schlechte  —  eine 
Therapie  giebt  es  nicht. 

Ganz  besonders  haufig  geben  Geschwiilste  im  Beck  en 
zu  Lasionen  des  Plexus  lumbalis  und  sacralis  Veranlassung, 
und  diese  Thatsache  ist  deshalb  practisch  auch  von  der  aller- 
grossten  Bedeutung.  In  Betracht  kommen  hier  sowohl  fur  den 
Plexus  lumbalis  wie  sacralis  Geschwiilste,  die  an  dem  Kreuzbein 
oder  den  ubrigen  Beckenknochen  entstehen,  also  Osteome,  Osteo- 
sarkome  und  Sarkome ;  dann  besonders  Sarkome  der  retroperi- 
tonealen  Lymphdriisen ;  ferner  Geschwiilste,  die  primar  in  den 
Eingeweiden  des  Beckens  iliren  Sitz  haben,  also  Carcinome  und 
Sarkome  des  Darmes,  sowohl  des  Mastdarmes  als  z.  B.  des 
S.  Eomanum,  und  speciell  auch  Carcinome  der  weiblichen  Ge- 
schlechtsorgane.  Die  Symptome  konnen  lange  Zeit  in  Schmerzen 
und  Parasthesieen  bestehen,  die,  wenn  sie  von  der  Lasion  des 
Plexus  lumbalis  ausgehen,  an  der  Yorderseite  des  Beines,  wenn 
sie  durch  eine  Lasion  des  Plexus  sacralis  bedingt  sind,  an  der 
Hinterseite  des  Beines,  am  Damm  und  an  den  Geschlechtstheilen 
sitzen.  Spater  kann  es  zunachst  zu  Paresen,  schliesslich  zu 
atrophischen  Lahmungen  kommen;  bei  Lumbalplexuslasion  im 
Cruralis-  und  Obturatoriusgebiete  mit  Verlust  des  Patellar- 
refiexes;  bei  soldier  des  Sacralplexus  tritt  Atrophie  und  Lahmung 
der  Muskeln  des  Unterschenkels,  der  hinteren  Seite  des  Ober- 
schenkels  und  der  Glutaei  ein.  Sehr  haufig  ist  aber  gerade  in 
diesen  Fallen  der  ganze  Lumbosacralplexus,  wenn  auch  nur 
partiell,  betheiligt.  Fast  immer  bestehen  die  nervosen  Beschwerden 
nur  auf  einer  Seite;  nur  bei  Erkrankung  der  Knochen  des 
Kreuzbeines  selbst  oder  bei  ganz  in  der  Mitte  liegenden  Ge- 
schwiilsten  konnen  doppelseitige,  aber  meist  auf  der  einen  Seite 
sehr  liberwiegende  Symptome  eintreten.  Blasen-  und  Mastdarm- 
storungen  fehlen  bei  einseitigen  Tumoren,  wenn  diese  Organe 
nicht  direct  durch  den  Beckentumor  ladirt  sind. 

Die  Diagnose  ist  leicht,  wenn  man  sich  gewohnt, 
in  alien  Fallen  einer  sogenannten  Neuritis  im  Plexus 
lnmbosacralis  und  auch  schon  bei  jeder  sogenannten 
Jschias  eineUntersuchung  per  rectum  oder  v  agin  am 
zu  machen,  aber  auch  wirklich  in  alien  Fallen.  Gerade  in  diesen 
Fallen  wird  aber  diese  Untersuchung  aussordentlich  oft  unter- 
lassen,  es  wird  die  Diagnose  einer  einfachen  Ischias  gestellt, 
selbst,  wenn  auch  schon  nach  dem  Ausbreitungsgebiete  der 
Schmerzen  und  nach  der  Ausdehnung  von  Muskelatrophien  und 
-Paresen,  diese  Diagnose  nicht  gerechtfertigt  ist.  Auf  jeden  Fall 
racht  sich  dann  die  Unterlassungssirncle  einer  nicht  vollkommenen 
Untersuchung  an  dem  Arzte,  der  seinen  Patisnten  eine  beruhigende 
Diagnose  gestellt  hat;  aber  da  eine  Anzahl  der  hier  vorkommenden 
Geschwiilste  cloch  zum  mindesten  eine  voriibergehende  Heilung 
durch  eine  Operation  zulasst,  manche  besonders  giinstig  gelagerte 
vielleicht  auch  eine  dauernde,  so  kann,  was  ja  viel  mehr  bedeutet, 
audi  der  Pa tient  auf  s  schwerste  durch  diese  Nachlassigkeit  ge- 
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schadigt  werden.  Unter  Umstanden,  allerdings  nicht  bei  eigent- 
lichen  Tumoren,  aber  bei  ahnlich  wirkenden  Processen,  kann 
erne  Heilung  ischiadischer  Neuralgien,  wenn  man  stets  die 
Beckenorgane  untersucht,  sogar  sehr  sclmell  erreicht  werden; 
die  erste  Patientin  mit  Ischias,  die  ich  behandelte,  litt 
an  einer  seitlichen  Knickung  des  Uterus,  der  auf  den  linken 
Plexus  sacralis  gedriickt  hatte  —  nacli  der  Aufrichtung  des 
Uterus  war  sie  sofort  schmerzfrei.  Leider  liabe  ich  eine 
Ischias  niemals  wieder  so  sclmell  heilen  konnen.  Im 
Uebrigen  muss  ich  wegen  der  Behandlung  dieser  Becken- 
geschwulste  ganz  auf  die  Lehrbiicher  der  Chirurgie  verweisen; 
eine  Anzahl  von  ihnen,  speciell  die  Sarkome  am  Kreuzbein  oder 
vor  demselben,  sind  wohl  inoperabel. 

Pur  die  etwaigen  paraneuralen  Geschwiilste  an  den  N  erven - 
stammen  der  unter  en  Ext  re  mi  tat  en  gilt  dasselbe,  was  icli 
fur  die  oberen  Extremitaten  gesagt  liabe.  Lahmungen  durch 
Knochencallus  sind  hier  selten;  hauflger  als  am  Arme  kommenVer- 
dickungen  der  Knochen  durcli  myelogene  Sarkome,  dann  cystose 
Hypertropliien  der  Knochen  und  sogenannte  Knochenaneurysmen 
am  Oberschenkel  vor,  die  wohl  mal  zur  Compression  von  Nerven- 
stammen  hier  fiihren  konnen. 

Sehr  viel  kiirzer,  als  bei  diesen  paraneuralen  Gsschwiilsten, 
konnen  wir  uns  bei  der  Beschreibung  der  klinischen  Symptome 
der  eigentlichen,  am  Nerven  selbst  sich  entwickelnden  Neurome 
fassen,  und  wir  konnen  hier  namentlich  mehr  allgemeine  Daten 
geben.  Halten  wir  uns  zunachst  einmal  wieder  an  die  mehr 
isolirten  Neuromknoten,  die  ja  zwar  an  alien  Nerven  vorkornmen 
konnen,  aber  eine  gewisse  Predilection  fur  den  Medianus  an  den 
Armen,  fiir  den  Ischiadicus  an  den  Beinen  haben;  iiberhaupt 
kommen  hier  fast  nur  die  Extremitaten  in  Betracht. 

Nach  dem,  was  wir  oben  iiber  die  Yerschiedenheit  des 
anatomischen  Yerhaltens  der  Geschwulst  gegeniiber  der  eigent- 
lichen Nervensubstanz  gesagt  haben,  konnen  wir  a  priori 
schliessen,  dass  die  Symptome  in  Art  und  speciell  in  Intensitat 
sehr  wechselnde  sein  konnen.  Ich  habe  im  anatomischen  Theile 
ganz  besonders  hervorgehoben,  dass  nicht  nur  bei  seitlich  dem 
Nerven  aufsitzenden  oder  ihn  einfach  mantelformig  umgebenden 
Neuromen,  sondern  audi  bei  solchen,  die  den  Nerven  durch 
Hineinwachsen  zwischen  seine  Fasern  direkt  aufsplittern,  die 
Nervenfasern  selbst  ganz  ungeschadigt  bleiben  konnen.  Dann 
braucht  die  Neurombildung  zu  irgend  welch  en  Reiz-  oder 
Lahmungserscheinungen  im  Gebiete  des  betreffenden  Nerven 
natiirlich  nicht  zu  fiihren,  und  ich  selber  habe  mich  z.  B.  in 
dem  dritten  von  F.  Krause  mitgetheilten  Falle  von  Neurom 
am  rechten  Medianus  davon  uberzeugt,  dass  auch  bei  der  ge- 
nauesten  Untersuchung  keine  Ausfallssymptome  im  Gebiete  des 
Medianus  vorhanden  waren,  auch  Schmerzen  fehlten  hier  ganz. 
Hier    liess    sich,     obgleich   die    spatere    histologische  Unter- 
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suchung  zeigte,  dass  der  Nerv  vom  Neurom  total  aufgesplittert 
war,  auch  nachweisen,  dass  die  electrische  Leitung  durch  den 
Tumor  intact  war;  Strome,  die  central  von  demselben  applicirt 
wurden,  brachten  die  Medianusmuskulatur  '  zu  energischer 
Zuckung.  Doch  sind  diese  Falle  von  Neurom,  die  ganz  ohne 
nervose  Symptome  verlaufen,  nicht  gerade  hauug,  speciell  ist 
das  nicht  haufig  bei  den  isolirten  Neuromknoten.  Kommt  es 
zu  Symptomen,  so  sind  das  fruheste  uud  wichtigste :  Schmerzen 
in  dem  Gebiete  des  erkrankten  Nerven,  Schmerzen,  die  reissender 
Natur  sein  konnen  oder  sicii  auch  als  umschriebener,  tiefer, 
bohrender  Druck  auspragen  konnen.  Die  Schmerzen  konnen 
sehr  intensiv  sein  und  bei  Druck  auf  das  Neurom  zunehmen. 
Sehr  heftig  sind  sie  z.  B.  manchmal  bei  den  Amputationsneuromen  ; 
der  Kranke  ftihlt  sie  dann  in  dem  amputirten  Gliedabschnitte. 
Zu  Parasthesieen  ,  namentlich  zu  einer  Hyp  eras t  h  e  sie 
der  Haut,  kommt  es  eben falls  haufig  im  Gebiete  des  erkrankten 
Nerven;  wirkliche  Anasthesieen  sind  sehr  selten.  Ebenso  kommt 
es  wohl  manchmal  zu  Paresen  in  den  von  den  betreffenden 
Nerven  abhangenclen  Muskeln ,  selten  aber  zu  wirklicher 
Lahmung  und  Muskelatrophie ;  ausgeschlossen  ist  das  naturlich 
nicht,  wenn  das  Neurom  zu  erheblicher  Zerstorung  der  eigent- 
lichen  Nervenfasern  gef iihrt  hat.  Haufiger  und  speciell  wieder 
bei  den  Amputationsneuromen  kommt  es,  wohl  auf  reflectorischem 
Wege,  zu  heftigen  clonischen  Zuckungen,  z.  B.  der  Muskel- 
stumpfe  des  amputirten  Gliedes  oder  auch  entfernter  liegender 
Muskeln  derselben  Seite;  auch  wirkliche  Reflexepilepsie 
soli  manchmal  durch  solche  Neurome  ausgelost  sein.  Der  Sitz 
der  Symptome  richtet  sich  naturlich  uach  dem  Ausbreitungs- 
gebiete  des  erkrankten  Nerven ;  hier  brauche  ich  auf  Einzel- 
heiten  ja  nicht  einzugehen. 

Sitzen  die  Neurome  in  mehr  ausseren  Korpergebieten,  so 
kann  man  sie  naturlich  ftihlen  oder,  wenn  sie  grosser  sind,  sogar 
sehen;  handelt  es  sich  um  mehrere  an  einem  Nerven,  so  ist  oft 
die  rosenkranzartige  Gestalt  desselben  deutlich  abzutasten. 
Selten  und  nur  bei  den  ganz  malignen  Formen  brechen  die 
Knoten  durch  die  Haut  durch  und  zerfallen  zu  jauchenden  Ge- 
schwiiren,  wie  die  Figur  26  zeigt. 

Der  Ye rl auf  des  Leidens  kann  beim  Neurom  ein  sehr  ver- 
schiedener  sein;  er  hangt  im  Wesentlichen  Avohl  von  der  Schneliig- 
keit  des  Wachsthumes  der  Geschwulst  ab.  Die  Neurofibrome 
konnen  sehr  langsam  wachsen,  ja,  sie  konnen  auch  nach  einiger 
Zeit  im  Wachsthum  stille  stehen  und  sich  nach  Gowers  sogar 
zuriickbilden ;  andererseits  konnen  sie  nach  langen  Stillstanden, 
z.  B.  in  Folge  eines  Traumas  auch  wieder  rapide  weiterwachsen. 
Solange  sie  keine  Symptome  machen,  ist  bei  langsam  en  Wachstham 
das  betreffende  Individuum  dann  kaum  krank  zu  nennen.  Treten 
Symptome  ein,  so  sind  es  ja  namentlich  die  Schmerzen,  die  praktisch 
in  Betracht  kommen;  sie  konnen  das  Leben  der  Patienten  zu  einer 
andauernden  Qual  machen  und  schliesslich  nach  langem  Leiden 
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an  sich  zum  Marasmus  fiihren.  Sehr  viel  schneller  und  un- 
g ii n s t i g e r  ist  der  Yerlauf  nur  bei  den  malignen  Neuromen, 
wie  sie  vor  Allem  Volkmann  und  F.  Krause  beschrieben 
haben.  Diese  Und  speciell  die  weichen  Sarkome  und  Myxome 
wachsen,  wie  wir  gesehen  haben,  sehr  rasch  in  der  Nervenscheide 
centralwarts  weiter.  Sie  beginnen  meist  an  den  aussersten  Haut- 
asten  des  betreffenden  Nerven,  konnen  hier  schon  eine  erhebliche 
Grosse  erreichen  und,  wie  die  Figur  26  zeigt,  zu  jauchigen  Ge- 
schwiiren  zerfallen.  Nun  wird  meist  zuerst  der  primare  Tumor 
excidirt  und  der  Nerv,  an  dem  er  sitzt,  resecirt.  Es  vergeht 
einige  Zeit,  dann  kommt  es  zu  einem  Recidiv  im  Nervenstumpfe, 
und  nun  wird  vielleicht  die  ganze  Extremitat,  z.  B.  der  Unter- 
arm  liber  dem  Tumor  amputirt.  Wieder  nach  einiger  Zeit  sitzen 
neue  Geschwlilste  am  Oberarmtheile  des  betreffenden  Nerven, 
und  schliesslich  konnen  sie  bis  in  den  Wirbelkanal  sich  er- 
strecken;  dann  muss  man  den  Patienten  s einem  Schicksal  iiber- 
lassen.  In  einem  Falle  meiner  Beobachtung  waren  zuerst  einige 
Zehen  des  rechten  Fusses  wegen  Neurom  amputirt,  einige  Jahre 
spater  entfernte  Kollege  Kredel  ein  sehr  grosses  Neurom  vom 
Stamme  des  Ischiadicus  am  Oberschenkel;  wieder  ein  Jahr  dar- 
auf  sah  ich  die  Patientin  mit  einem  grossen  Tumor  im  Becken 
wieder.'  Diese  malignen  Neurome  konnen  also  rasch  zum  Tode 
fiihren ;  dabei  kommt  auch  noch  die  Moglichkeit  von  Metastasen 
in  Betracht.  Aber  es  ist  doch  auch  bei  diesen  bosartigen  Formen 
mehrmals  beobachtet,  dass  nach  der  Amputation  des  ersten 
Knotens  Recidive  nicht  eintraten,  oder  dass  zwei  bis  drei  Reci- 
dive  vorkamen,  die  schliesslich  zur  Amputation  der  betreffenden 
Extremitat  Veranlassung  gaben,  dass  dann  aber  ein  definitiver 
Stillstand  der  Krankheit  eintrat. 

Aetiologisch  wissen  wir  speciell  iiber  die  isolirten  Neurome 
sehr  wenig.  Klar  ist  die  Aetiologie  nur  beim  Amputationsneurom, 
das  man  dim  al  eine  sehr  bedeutende  Ausdehnung  erreichen  und 
eine  grosse  Geschwulst  mit  vielen  Einzelknollen  darstellen  kann. 
Auch  sonst  werden  vielfach  Traumen  als  Ursache  angegeben. 
Im  Falle  3  von  F.  Krause,  den  auch  ich  beobachten  konnte, 
hatte  einige  Wochen,  ehe  der  Tumor  am  Medianus  bemerkt 
wurde,  beim  Melken  eine  Kuh  mit  dem  Home  die  Patientin  an 
die  betreffende  Stelle  gestossen.  Haufig  kommen  auch  angeborene, 
meist  ziemlich  maligne  Neurome  der  peripheren  Nerven  vor; 
einen  solchen  Fall  von  Neurom  am  rechten  Medianus  und  Ulnaris 
bei  einem  neugeborenen  Kinde  habe  ich  mit  Kollegen  Kredel 
behandelt;  ich  komme  auf  diesen  Fall  noch  weiter  unten  zu 
sprechen. 

Ftir  die  Diagnose  kommt  es  zunachst  einmal  in  Betracht, 
ob  das  Neurom  tiberhaupt  Symptome  macht,  und  zweitens  ob 
es  sicht-  oder  fiihlbar  ist.  Fehlen  beide  Bedingungen,  so  ist 
natiirlich  an  eine  Diagnose  nicht  zu  denken.  Sind  Schmerzen, 
Parasthesien  oder  Paresen  in  einem  bestimmten  Nervengebiete 
vorhanden,  ist  die  Geschwulst  aber  nicht  zu  fiihlen,   so  wird 
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man  iiber  die  Diagnose  einer  Neuralgie  oder  hochstens  einer 
Neuritis  nicht  hinauskommen.  Sehr  viel  weiter  kommt  mannatiirlich, 
wenn  man  dann  am  erkrankten  Nervenstamme  den  Tumor  fiihlt ; 
man  muss  dann  nur  noch  unterscheiden,  ob  es  sich  um  einen 
paraneuralen  Tumor  oder  um  ein  echtes  Neurom  handelt.  Das 
ist  nicht  immer  leicht.  Finden  sich  mehrere  dicht  neben 
einander  liegende  Knoten  am  Nerven,  so  spricht  das  fur  Neurome; 
ferner  lassen  sich  paraneurale  Geschwulste  nach  der  Axe  des 
Gliedes  und  im  rechten  Winkel  auf  seine  Axe  verschieben ; 
echte  Neurome  nur  im  letzteren  Sinne,  da  sie  ja  peripher  und 
central  am  Nervenstrang  ganz  festsitzen.  Auch  wird  gerade 
bei  den  echten  Neuromen  Druck  auf  die  Geschwulst  meist  sehr 
schmerzhaft  sein  und  zu  ausstrahlenden  Schmerzen  in  das  Haut- 
gebiet  des  erkrankten  Nerven  fiibren. 

Die  Prognose  ist  naturlich  bei  den  verschiedenen  Neu- 
romen, wie  die  Darstellung  der  Symptomatologie  und  Yerlaufes 
ergiebt,  eine  sehr  verschiedene.  Unter  Umstanden  braucht  die 
Krankheit  iiberhaupt  zu  keinem  den  Kranken  belastigenden 
Symptome  zu  fuhren;  in  anderen  Fallen  konnen  namentlich  die 
Schmerzen  so  stark  werden,  dass  sie  das  Leben  fast  unertraglich 
machen  und  der  Kranke  zu  jeder  Maassnahme  bereit  ist,  die 
ihn  von  seinem  Leiden  befreien  kann.  Bei  den  malignen  Neu- 
romen  mit  haufigen  Recidiven  kann  sogar  der  Tod  ziemlich  rasch 
eintreten  oder  das  Leiden  doch  wenigstens  zur  Amputation 
ganzer  Gliedmaassen  Anlass  geben.  Sehr  wechselnd  ist  nament- 
lich auch  die  Schnelligkeit,  mit  der  die  Geschwulst  wachst  und 
damit  auch  die,  mit  der  die  Symptome  zunehmen.  Leider  lasst 
sich  nun,  wenn  wir  vor  den  einzelnen  Fall  gestellt  werden,  bei 
dem  es  sich  zunachst  um  einen  primaren  Knoten  handelt,  iiber 
die  Prognose  fast  nichts  aussagen;  sie  hangt  im  Wesentlichen 
ja,  wenn  auch  nicht  allein,  von  der  histologischen  Structur  des 
Knotens  ab,  die  wir  ohne  mikroskopische  Untersuchung  nur  in 
seltenen  Fallen  erkennen  konnen,  und  wir  sind  deshalb  fast  nie- 
mals  im  Stande,  auch  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  vorher  zu 
sagen,  ob  es  sich  im  einzelnen  Falle  voraussichtlich  um  einen 
malignen  oder  gutartigen  Yerlauf  des  Leidens  handeln  wird. 
Es  ist  das  ein  Umstand,  der  namentlich  unser  therapeutisch.es 
Handeln  in  sehr  bestimmter  Richtung  beeinnussen  muss. 

Eine  eigentliche  Therapi  e  kann  bei  den  isolirten  Neuromen 
der  peripheren  Nerven  nur  in  einer  chirurgischen  Entfernung  der 
Geschwulst  bestehen.  Zu  dieser  Operation  wird  man  sich  am 
leichtesten  entschliessen,  wenn  es  sich  um  Amputations- 
neurome  handelt  und  wenn  diese  heftige  Schmerzen  oder  gar 
Renexkrampfe  verursachen.  Man  kann  in  diesen  Fallen  voile 
Erfolge  haben.  Kommt  es  hier  wieder  zu  einem  Recidive  des 
Neuromes,  so  kann  man  auch  wohl  einmal,  statt  der  erneuten 
Exstirpation,  die  Dehriung  der  betreffenden  Nervenstiimpfe  vei- 
suchen.  Auch  bei  dem  isolirten  Neurom  des  unverletzten 
Nerven  wird  man  sich  leicht  zu  einer  Operation  entschliessen, 
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werrn  es  scliwere  nervose  Symptome,  speciell  heftige  Schmerzen 
macht.  Hat  man  besonderes  Gliick,  so  wird  man  in  diesen 
Fallen  wohl  einmal  auf  ein  seitlich  dem  Nerven  anfsitzendes 
Neurom  treffen  und  kann  dann  den  Nervenstamm  selir  schonen, 
wie  es  in  dem  oben  erwahnten  Falle  von  Neurom  am  Ischiadicus, 
den  ich  mit  Kollege  Kredel  zusammen  beobachtete,  gelang. 
Aber  audi  vor  einer  Durchschneidung  des  Nerven  selbst,  wenn 
der  Tumor  in  seiner  Continuitat  sitzt,  wird  man  bei  solchen 
schweren  Symptomen  nicht  zuriickschrecken,  und  man  wird  dann 
auf  seine  histologische  Natur  weiter  keine  Riicksicht  nehmen. 
Anders  liegt  die  Sache,  wenn  scliwere  Symptome  bei  solchen  fur 
die  Operation  ungiinstig  liegenden  Fallen  ganz  oder  fast  ganz 
fehlen.  Man  muss  sich  ja  dann  iiberlegen,  dass  man  mit  der  Ex- 
stirpation  der  Geschwulst  eine  voile  Lahmung  im  Gebiete  der  er- 
krankten  Nerven  hervorruft,  von  der  vorher  keine  Spur  war. 
Konnte  man  also  in  diesen  Fallen  vorher  wissen, 
dass  es  sich  um  ein  en  gu  tar  ti  gen  Tumor  mit  lang- 
s a m  e m  Ye r  1  a u f  und  1  an g e r  Sclionung  der  Nerven- 
fasern  selbst  handelt,  so  wurde  man  wohl  von  der 
Operation  absehen.  Aber,  wie  gesagt,  das  ist  fast  niemals 
moglich,  und  wir  thun  gut,  in  jedem  einzelnen  Falle  von 
Neurom  klinisch  die  Moglichkeit  eines  malignen  Tumors  mit 
malignem  Verlaufe  zuzugeben.  Liegt  die  Sache  so,  dann 
sind  wir  aber  audi  in  alien  Fallen  von  isolirtem 
Neurom  an  er  re  ich  barer  S  telle  verp  fli  ch  tet,  dem 
Patienten  den  Rath  zu  moglichst  friiher  Operation 
zu  geben,  ohne  Rucksicht  auf  die  Folgen  clieser 
Operation  fur  den  Nerven  selbst. 

ITeber  die  Operation  selbst  brauche  ich  hier  nichts  weiter 
zu  sagen.  Es  wird  immer  augebracht  sein,  sofort  an  die  Durch- 
schneidung  des  Nerven  eine  Nervennaht  der  Enden  desselben 
anzuschliessen;  da  diese  oft  weit  von  einander  liegen,  bilclet 
man  dann  am  besten  aus  einem  Stuck  des  oberen  Stumpfes  eine 
Briicke  zum  unteren  oder  umgekehrt  In  einem  Falle  von  Neurom 
des  Meclianus  und  Ulnaris  am  Oberarme  eines  neugeborenen  Kindes 
hatte  Kollege  Kredel  diese  primare  Nervennaht  unterlassen,  da 
er  mit  Sicherheit  ein  Recidiv  erwartete.  Als  dies  nach  emigen 
Monaten  nicht  eintrat  und  nattirlich  totale  Meclianus-  und  Ulnaris- 
lahmung  bestand,  machte  er  eine  secundare  Nervennaht  in  der 
oben  beschriebenen  "Weise.  Spater  habe  ich  das  Kind  elektrisch 
behandelt.  Jetzt,  nach  zwei  Jahren,  ist  die  Leitung 
im  Ulnarisgebiete  ganz  wiedei'  hergestellt,  nicht 
vollstandig  im  Me  dianus  gebiete.  Das  Kind  ist  im 
Uebrigen  frisch  und  gesund  geblieben. 

Nur  noch  wenige  Worte  habe  ich  iiber  die  multiple 
Neurof ibromatose  und  das  plexiforme  Neurom  zu  sagen. 
Die  multiple  Neurofibromatose  kann  sich,  wie  wir  gesehen 
haben,  auf  dieNervenstamme  selbst  oder  auf  die  feinstenEndigungen 
der  Hautnerven  beschranken  oder  beide  zusammen  betheiligen. 
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Handelt  es  sich  nm  den  zweiten  Fall,  so  tritt  das  Krankheitsbild 
des  Fibroma  molluscum  multiplex  ein,  und  ich  habe  fur  seine 
Beschreibung  dem,  was  ich  oben  im  anatomischen  Theile  gesagt 
habe,  und  der  Abbildung  Fig.  29  nichts  raehr  hinzuzufugen. 
Bei  der  auf  die  Nervenstamme  beschrankten  multiplen  Neuro- 
fibromatoses (s.  Fig.  28)  kann  man,  wenn  die  Knoten  nicht  zu 
klein  sind  und  an  oberflachlich  gelegenen  Nerven  sitzen,  dieselben 
in  den  Nerven  fuhlen  und  damit  die  Diagnose  stellen;  sonst 
wird  sich  das  Leiden  einer  Diagnose  leicht  entziehen.  Denn 
bei  der  multiplen  Neurofibromatose  pflegen  meistens 
directe  nervose  Symptome  ganz  zu  fehlen,  und  nur  in 
seltenen  Fallen  kommt  es  zu  mehr  oder  weniger  erheblichen 
Schmerzen,  die  dann  natiirlich  an  den  verschiedensten  Korper- 
stellen  sitzen  konnen;  ganz  selten  sind  Anasthesien  oder  Paresen 
beobachtet.  Das  liegt  ja  jedenfalls  daran,  dass  gerade  die 
Fibrome  der  Nervenscheiden  sehr  langsam  wachsen  und  sehr 
lange  die  eigentliche  nervose  Substanz  des  Nerven  intact  lassen. 
Beim  multiplen  Molluscum  nnden  sich  Reiz-  und  Ausfallssymptome 
der  Nerven  natiirlich  noch  seltener. 

Die  multiple  Neurofibromatose  ist  ein  exquisit 
chronisches  Leiden.  Meist  gehen  z.  B.  bei  der  multiplen 
Molluskenbildung  die  ersten  Anfange  des  Leidens  bis  in  die 
truheste  Kindheit  zuruck,  und  die  Patienten  erreichen  fast  immer, 
abgesehen  von  Complicationen,  ein  ziemlich  hohes  Alter.  In 
ancleren  Fallen  beginnt  das  Leiden  erst  im  spateren  Leben.  An 
einer  Hautstelle  nach  der  anderen  schiessen  die  kleinen  Fibrome 
auf;  manchmal  vielleicht  auch  zuerst  Naevi,  aus  denen  dann 
spater  Fibrome  hervorgehen.  Schliesslich  kann  fast  die  ganze 
Korperoberflache  bedeckt  sein.  Die  meisten  Fibrome  erreichen 
nur  einen  geringen  Umfang,  einzelne  konnen  aber  auch  sehr 
gross  werden.  Nicht  so  selten  ist  es  auch,  dass  zuerst  ein 
grosser  Fibromknoten  entsteht  und  urn  ihn  sich  dann,  wie  von 
ihm  ausgesat,  die  multiplen  kleineren  gruppiren.  Da  eigent- 
liche nervose  Symptome,  sowohl  bei  den  multiplen  Neuromen 
der  Nervenstamme,  als  auch  bei  denen  der  Haut  meist  ganz 
fehlen,  so  konnen  die  Kranken  trotz  ihres  Leidens  sich  unge- 
trubter  allgemeiner  Gesundheit  und  voller  Arbeitsfahigkeit  er- 
freuen,  wenn  nicht  einzelne,  allzu  gross  werdende  Geschwiilste 
die  letztere  beeintrachtigen.  Schliesslich  aber,  etwa  im  vierten  oder 
fiinften  Decennium  des  Lebens,  scheint  es  bei  dem  Leiden  doch 
meist  zu  einer  gewissen  Decrepiditat  des  Organismus  zu  kommen  ; 
wenigstens  sah  Marie  bei  zwei  Kranken  in  diesen  Jahren  all- 
gemeinen  korperlichen  und  geistigen  Marasmus  eintreten ;  bei 
dem  einen  Kranken  handelte  es  sich  aller dings  um  eine  Compli- 
cation mit  Alkoholismus  und  Tuberkulose. 

Ueber  die  A  etiologie  der  allgemein  en  Neurofibroma- 
tose ist  zunachst  zu  sagen,  dass  hier  eine  gewisse  nervose 
Disposition  eine  Holle  spielt.  Mehrfach  ist  das  Leiden  in  Ver- 
bindung  mit  Idiotismus  und  Imbecillitat  gesehen  worden.  Auch 
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directe  Vererbung  ist  ofter  vorgekommen ;  dabei  kann  dann  ein 
Mitglied  der  Familie  an  den  Hautmollusken,  ein  anderes  mehr 
an  multiplen  Neuromen  der  Nervenstamme  leiden.  Audi  ein 
Trauma  wurde  in  einigen  Fallen  angeschukligt,  unci  Marie  ist 
der  Meinuug,  dass  es  sich  mancbmal  audi  wobl  um  infectiose 
Processe  an  den  Nerven  bandeln  konne ;  bier  kommt  wobl  auch 
die  Tuberkulose  in  Betracbt. 

Die  Di agn o se  ergiebt  sich  bei  der  multiplen  Mollusken- 
bildung  wobl  von  selbst.  Eine  Verwecbslung  mit  universeller 
Lymphadenitis,  mit  Cysticerken  und  Gummen  ist  in  den  meisten 
Fallen  wobl  ausgeschlossen;  dass  es  sich  bei  multiplen  Lipom- 
bildungen  mancbmal  um  Neurolipome,  also  um  im  Grunde  das- 
selbe  Leiden  wie  bei  der  Neurofibromatose  handelt,  babe  ich 
schon  erwahnt.  Die  multiple  N  e  u  r  o  f'i  b  r  o  m  a  t  o  s  e  der 
Nervenstamme  kann  man  nur  diagnosticireu,  wenn  man  die 
Knoten  fuhlt. 

Die  Prognose  der  multiplen  Neurofibromatose  ist  im  Ganzen 
eine  giinstige. 

Eine  Behandlung  der  multiplen  Nervenstammfibrome  giebt 
es  nicht.  Auch  von  den  Mollusken  der  Haut  wird  man  wegen 
ibrer  Multiplicity  nur  diejenigen  exstirpiren,  die  durch  ihre 
Grosse  lastig  fallen ;  besser  ist  es,  sie  gar  nicht  so  gross  werden 
zu  lassen. 

Eine  besondere  Art  der  multiplen  Hautneurome  bilden  noch 
die  Tubercula  dolorosa.  Hier  ist  es  nicht  zu  den  hoch 
iiber  die  Haut  emporragenden  und  oft  gestielten  Fibromen  ge- 
kommen,  soridern  die  kleinen  Knoten  an  den  Nerveneuden  er- 
hohen  an  ihrer  Stelle  das  Niveau  der  Haut  kaum  sichtbar.  Sie 
gerade  sincl  oft  auf  Druck  sehr  schmerzhaft,  unci  wenn  es  nicht 
zu  viele  sind,  sind  sie  leicht  zu  exstirpiren. 

Bei  den  plexiformen  Neuromen,  dem  Rankenneurom 
von  P.  Bruns,  habe  ich  zunachst  noch  etwas  iiber  die  klinischen 
Erscheinungsformen  dem  im  anatomischen  Theile  Gesagten  hin- 
zuzufiigen.  Es  karn  sich  erstens,  wie  gesagt,  um  mehr  oder 
weniger  grosse,  feste,  unter  der  Haut  sitzende  Turn  or  en  ban- 
deln, wie  ich  clas  im  anatomischen  Theile  bescbrieben  habe ;  diese 
konnen  sowohl,  und  mit  Yorliebe,  im  Gesichte.  als  in  der  Gegend 
der  Plexus,  also  speciell  am  Rumpfansatze  der  Extremitaten 
sitzen.  In  zweiter  Linie  kommen  die  sogenannten 
Dermatolysen  oder  Pachyderm atocelen  in  Betracbt, 
von  deren  Aussehen  die  Fig.  31  ein  Bikl  giebt,  das  besser  als 
jede  Beschreibung  sein  diirfte.  Diese  Formen  entwickeln  sich 
mit  Yorliebe  am  Kopfe,  z.  B.  am  oberen  Augeiilide  oder  an  der 
Schlafe  iibei  einem  Obre,  und  es  kommt  dann  zu  ausgedehnter 
und  in  mehreren  Etagen  iibereinander  liegender  Faltung  der 
von  der  Geschwulst  ergriffenen  Hautstellen.  In  den  Hautfalten 
finden  sich  dann  die  verzweigten  fibromatos  verdickten  Haut- 
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nerven.  Der  Schwere  nach  sinken  diese  ubereinander  gelagerten 
Hautfalten  dann  nach  unten,  sie  konnen,  z.  B.  in  Figur  Bl,  den 
Eindruck  sehr  starker,  dicht  ubereinander  gelagerter  Locken 
machen,  die  vom  Kopfe  zum  Halse  herunterhangen.  Marie 
vergleicht  ihr  Bild  mit  dem  einer  vielfacli  gefalteten  Pelerine 
oder  mit  einem  Convolut  von  Diinndarmschlingen.  Die  Haut- 
f  alt  en  sitzen  natiirlich  an  ihrem  Ursprunge  schmal  auf  nnd  ver- 
breiten  nnd  verdicken  sich  allmahlich  nach  dem  peripheren 
Rancle  zu.  Aehnliche  Dinge  an  anderen  Korperstellen  konnen 
wieder  ganz  wie  sehr  gross  gewordene  einfache  Fibromata 
mollusca  aussehen.  Die  dritte  klinische  Form  des  plexi- 
formen  Neuromes,  die  eintritt,  wenn  die  Bildung  dieser 
Neurome  an  den  Hautnerven  die  Hant  einer  ganz  en  Extremitat 
ergreift,  ist  die  sogenannte  Elephantiasis  mollis;  eine  ein- 
gehende  Beschreibung  dieser  Form  ist  wohl  unnothig. 

Eigentliche  nervose  Symptome  branchen  die  Ranken- 
nenrome  ebenso  wenig  zu  machen,  wie  die  allgemeine  Neuro- 
fibromatose,  wir  befinden  uns  hier,  wie  Marie  sagt,  fast  ganz 
in  der  Domaine  der  Chirurgie.  Namentlich  bei  den  Formen  der 
Dermatocele  oder  cler  Elephantiasis  mollis  tehlen  sie  fast  immer. 
Die  Eankenneurome  der  Plexus,  die  zu  den  derben  Ge- 
schwulstbildungen  fiihren,  konnen  natiirlich  auch  Schmerzen  und 
Paraasthesieen  im  Gebiete  der  betreffenden  Nerven  hervorrufen, 
mancLmal  auch  noch  mehr.  So  beobachte  ich  jetzt  ein  grosses 
plexiformes  Neurom  bei  einem  Kincle,  das  sich  auf  der  linken 
iSeite  von  der  Wirbelsaule  unter  den  Rippenbogen  bis  fast  in 
die  Mitte  des  Bauches  erstreckt.  Hier  muss  die  Neurombildung 
wohl  bis  in  den  Wirbelcanal  gehen,  denn  es  hnden  sich  doppel- 
seitige  ausgepragte,  aber  nicht  ganz  symmetrische  atrophische 
Lahmungen  in  den  Gebieten  der  Lumbalplexus,  wahrend  die 
Sacralplexus  frei  sind. 

Der  Verlauf  ist  auch  bei  dem  p  1  e  x  i  f  o  r  m  e  n  Neurome 
ein  ausserst  chronischer,  meist  beginnen  die  betreffenden  Krank- 
heitsbilder  in  friihester  Jugend  und  schreiten,  wenn  eine  Operation 
nicht  moglich  ist  oder  nicht  gemacht  wird,  fort,  bis  die  be- 
treffenden Gebilde  eine  enorme  A  u  s  d  ehn  u  n  g  erreichen.  Der 
Lebensgenuss  und  die  Arbeitsfahigkeit  wird  auch  hier,  abgesehen 
von  den  seltenen  Fallen  mit  ausgepragten  Lahmungen  oder 
Schmerzen  und  ausser  bei  sehr  grossen  Geschwulsten,  nur  wenig 
beeintrachtigt.  Auch  die  plexiformen  Neurome  mit  dem 
typischen  Charakter  eine  rums  chriebenen  Geschwulst 
pflegen  fast  niemals  benachbarte  Gebilde  zu  zer- 
storenoderinsieeinzudi'ingen,  son  dernsiehochs  tens 
zu  verschieben,  sie  sind  also  in  dieser  Beziehung  gutartig. 

Aetiologisch  kommt  fur  das  plexiforme  Neurom,  ebenso 
wie  fur  das  einfache  multiple,  hauptsachlich  nervose  Disposition 
und  direkte  Hereditat  in  Betracht;  die  nahe  Yerwandtschaft 
beider  Formen  documentirt  sich  nicht  selten  auch  dadurch,  dass 
-die  eine  oder  die  andere  Form  bei  verschiedenen  Gliedern  einer 
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Familie  vorkommen  kann  oder  auch  beide  Formen  an  einer 
Person.  Sehr  haufig  bringen  die  betreffenden  Individuen  das 
Rankenneurom  mit  auf  die  Welt. 

Die  Diagnose  ergiebt  sich  von  selbst  bei  den  Pachyder- 
matocelen  und  der  Elephantiasis  mollis.  Bei  den  mehr  ge- 
schwulstartigen  Bildungen  ist  sehr  haufig  erst  bei  mikro- 
skopischer  Untersuchung  die  Diagnose  gestellt  worden,  und  es 
ist  das  besonders  deshalb  leicht  erklarlich,  well  diese  Geschwiilste 
meist  die  Nerven,  die  sie  betheiligen,  nicht  so  beeintrachtigen, 
dass  sie  nervose  Symptome  hervorrufen;  man  kann  dann  also 
nicht  einmal  vermuth  en,  dass  der  Tumor  iiberhaupt  etwas  mit 
den  Nerven  in  seinem  Gebiete  zu  thun  hat. 

Die  D  erm  at  o  eel  e  n  sind  leicht  zu  operiren,  wenn  sie 
nicht  zu  gross  sind ;  es  kommt  also  nur  darauf  an,  sie  nicht  zu 
gross  werden  zu  lassen.  Bei  der  Elephantiasis  mollis  kame 
nur  cine  Amputation  oder  gar  eine  Exarticulation  der  ganzen 
Extremitat  in  Betracht,  dazu  wird  man  sich  selten  entschliessen. 

Bei  den  eigentlichen  derben  G-eschwulstformen  des  plexi- 
formen  Neuromes  kann,  wenn,  wie  meist,  nervose  Symptome 
nicht  bestehen,  eine  Operation  dieselben  erst  hervorrufen,  und  die 
Greschwulst  ist  ausserdem  gutartig  und  wachst  sehr  langsam. 
Man  wird  also  meist  von  einer  Operation  absehen,  wenn  man 
die  Diagnose  stellen  kann.  Da  das  nur  selten  moglich 
ist,  werden  diese  Tumoren  doch  meist  operirt  werden,  nament- 
lich  wenn  sie  sehr  gross  werden,  oder  aber,  wenn  sie,  was 
allerdmgs  selten  ist,  Schmerzen  bedingen.  Haufig  wird  man 
grosse  derartige  Tumoren  allerdings  nur  partiell  entfernen 
konnen. 
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Von 

Dr.  0.  Schwarz 

Privatdocent  an  der  Universitat  Leipzig. 

Gr.-8°.     Broch.  ca.  M.  2.—. 


Leitfaden  der  Gerichtlichen  Medicin.  Von  Prof.  Dr.  k.  J.  Seydel 

in  Konigsberg  i.  Pr.    8°.  Broch.  M.  6. — ,  eleg.  gebd.  M.    7. — 


Klinische    Geschichte    der  Pachydermia   laryngis.    Von  Dr. 
W.  Sturmann  in  Berlin.    Gekronte  Preisschritt.    8°.  M.  1.80 


Zur  Behandlung  der  Lungentuberculose  mittels  Koch'scher 
Injectionen.    Von  San.-Eat  Dr.  E.  Thorner  in  Berlin.  8°.  M.  1.— 
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Die  Behandlung  der  Leukamie.    Eine  kritische  Studie  von  Dr. 
H.  Vehsemeyer  in  Berlin.    8°.  M.    1. — 


Die  Krankheiten  der  Nase,    ihrer  Nebenhohlen    und  des 

Nasenrachenraumes.    Mit  besondeier  Berticksichtigung  der  rhino- 

logischen  Propadeutik.  Von  Dr.  Carl  Zarniko  in  Hamburg.  Mit 
132  Abbildungen.    8°.  Broch.  M.  6.—,  eleg.  gebd.  M.  7.— 


In  meinem  Verlage  erscheint: 

Dermatologisciie  ZeitscliriHt 

Herausgegeben 
von 

Prof.  Dr.  0.  Lassar. 


Die  „Dermatolog,isehe  Zeitsehrift"  bringt  neben 
Opig"inalarbeiten  hervorragender  Autoren 
Referate  der  gesammten  Fachlitteratur 

ans  der  Feder  bekannter  Fachgelehrten,  die 
Verhandlungen  der  Berliner  dermatologi  schen  Ver- 

einigung,    sowie    auswartiger  Gesellschaften, 

Yereine  und  Cong r esse, 
Praktisehe  Notizen, 
Biicherbespreehungen, 
Personalien  und  kleine  Mitteilungen. 


Die  .,Dermatologisehe  Zeitsehrift"  erscheint  alle  2  Monate 
in  Lex.  8°  Heften  von  6 — 8  Bogen  mit  Abbildungen  im  Text, 
und  zahlreichen  Tafeln. 

Die  „Depmatolog,isehe  Zeitschrift"  kostet  pro  Jahrgang 
Mk.  30, —  und  ist  durcli  alle  Buchhandlungen  und  Postanstalten 
des  Id-  und  Auslandes,  sowie  von  der  Yerlagsbuclihandlung  zu 
bezielien. 
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Neuropathologie  und  Gynaekologie. 

Eine  kritische  Zusammensteilung 
ihrer  physiologischen  und  pathologischen  Beziehungen 

von 

Dr.  Franz  Windscheid 

Privatdocent  an  cler  Universitat  Leipzig. 

Gr.  8°.    Broch.  M.  3,—.    Eleg.  gebd.  M.  4,—. 

Von  den  bis  jetst  vorliegenden  Besprechungen  seien  nur  folgende  wieder- 
gegeben  : 

Die  Beziehungen  zwischen  den  Genitalien  des  Weibes  und  dem  Nerven- 
system  sind  so  einschneidende,  ihre  Storungen  so  ausserordentlich  haufige 
und  fur  den  Praktiker  wichtige,  dass  jeder  Arzt  tiber  das  unterrichtet  sein 
muss,  was  heute  dariiber  bekannt  ist.  W.  hat  dies  in  vorztiglicher 
W  e  i  s  e  und  mit  erstaunlicher  Kenntniss  auch  der  gynakologischen 
Literatur  zusammengestellt.  Den  Gynakologen  wird  vor  allem  das  Urtheil 
des  Neurologen  interessiren.  Vielieicht  gelingt  es  dem  Zusammenarbeiten 
der  Neuro-  und  Gynakologen,  das  Dunkel  zu  luften,  welches  fast  tiber 
alien  feineren  physiologischen  Vorgangen  in  den  weiblichen  Genitalien 
(Menstruation,  Impregnation  u.  s.  w.),  sowie  ihren  Storungen  schwebt.  Zu 

diesem  Zwecke  ist  esnothwendig,  Beobachtungen  zasammenzutragen.  

(Miinchener  medicinische  Wochenschrift.) 

Die  Wechselbeziehungen  zwischen  Genitalleiden  und  allgemeinen 
nervosen  Erkrankungen  haben  von  jeher  eine  grosse  Eolle  in  der  Gynae- 
kologie  gespielt.  Leider  sind  und  werden  diese  Beziehungen  nur  zu  haufig 
nicht  geniigend  beachtet.  Dies  fiihrt  dann  dazu,  dass  oft  Organe  fort^e- 
nommen  werden,  welche  nur  scheinbar  der  Sitz  der  Erkrankung  sind, 
wahrend  es  sich  in  Wirklichkeit  um  allgemeine  Nervenerkrankungen  handelt. 
Es  ist  darum  hochst  verdienstvoll  von  Windscheid  gewesen,  diese 
ausserordentlich  schwierige  Materie  in  so  objectiver  und  klarer  Weise 
zur  Darstellung  zu  bringen,  wie  er  es  in  dem  vorliegenden  Buche  gethan  hat. 
—  —  —  Darum  kann  die  Lecture  des  vorliegenden  Buches,  auf  dessen 
weitere  Einzelheiten  bei  der  enormen  Ftille  des  Stoffes  hier  nicht 
naher  eingegangen  werden  kann,  den  Fachgenossen  und  praktischen  Aerzten 
nicht  w  a  r  m  g  enug  empfohle  n  werden. 

(Berliner  klinische  Wochenschrift.) 

—  —  —  Im  ubrigen  wird  man  an  der  G  e  d  i  e  g  e  n  h  e  i  t ,  mit  der  der 
u  b  e  r  r  e  i  c  h  e  I  n  h  a  1 1  bearbeitet  worden  ist,  seine  F  r  e  u  d  e  haben. 
Eingeleitet  wird  derselbe  durch  die  Darlegung  der  anatomischen  Beziehungen 
zwischen  den  weiblichen  Genitalien  und  dem  Nervensystem  an  der  Hand 
eines  Schemas.  Die  Menstruation,  die  Graviditas,  die  Entbindung  und  das 
Puerperium  bilden  die  Unterabtheilungen  des  ersten  Kapitels,  das  die  Be- 
ziehungen der  physiologischen  Funktionen  der  weiblichen  Geschlechts- 
organe  zu  Krankheiten  des  Nervensystems  vorfiihrt.  Wir  finden  hier  die 
Beeinflussung  derselben  dnrch  normale  oder  anormale  Menstruation,  die 
Emesis  und  Hyperemesis,  die  Chorea  gravidarum,  sowie  die  anderen  Neu- 
rosen  und  die  Psychosen  der  Schwangerschaft,  die  puerperalen  Lahmungen 
(Kompressionslahmung,  Neuritis,  Hemiplegie),  die  Tetanie  und  den  Tetanus, 
die  Puerperalpsychosen  etc.  Zwei  weitere  Kapitel  bringen  die  Beziehungen 
zwischen  der  Pathologie  der  weiblichen  Genitalien  und  Erkrankungen  des 
Nervensystems  (u.  a.  Vaginismus,  Pruritus,  Kokkygodyniej  sowie  die  Be- 
ziehungen zwischen  der  Therapie  der  betreffenden  Affektionen  und  Er- 
krankungen des  Nervensystems.  Mit  dem  Hinwris  auf  die  tiberwiegende 
Wirkung,  die  der  Suggestion  dabei  oft  zukommt,  hat  der  Autor  auch  hier 
den  Kernpunkt  getroff'en.  Das  lehrreiche  kleine  Buch  fullt  eine 
L  ti  c  k  e  in  der  Litteratur  a  u  s  und  wird  vielen  eine  willkommene  Gabe  sein. 

(Deutsche  Medic  Zeitung.) 
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Zur   staatlichen    Beaufsichtigung   der   Irrenanstalten.  Von 

Dr.  B.  Ascher  in  Berlin.    Gr.  8°.  "~~M.  —.80 


Studien  iiber  Malaria.  Von  Prof.  Dr.  O.  Baccelli  in  Rom.  8°.  M.  2.50 


Rudolf  Virchow.     Eine  biographische  Studie  von  Dr.  W.  Becher  in 
Berlin.    Zweite  Auflage.    8°.  M.  1.60 


Sammlung  gerichtsarztlicher  Gutachten.     Aus  zwanzigjahriger 

Amtsfiihrung  mitgeteilt  von  Medicinalrat  Dr.  B.  Becker  in  Gotha.  8°. 

M.  4.— 


Ueber  Unterleibsbriiche.     Ergebniss  der  Untersuchung  von  10  000 

beobachteten  Fallen.    Von  Prof.  Dr.  Paul  Berger  in  Paris.  8°. 

M.  6.— 


Die  Lepra  im  Kreise  Memel.    Von  Dr.  A.  Blaschko  in  Berlin. 

Mit  8  Abbildungen  im  Text  und  3  Tafeln.    8°.  M.  2.50 


Die  abdominale  Radicaloperation  bei  entziindlicher  Adnex- 


erkrankung.     Von  Dr.  B.  Bliesener  in  Koln.    8°.         M.  1.50 


Der  vaginale  Kaiserschnitt.      Nebst  Bericht  iiber  eine  erfolgreiche 

vaginale  Exstirpat  on  des  rupturirten  Uterus  unmittelbar  post  partum. 
Von  Prof.  Dr.  A.  Biihrssen  in  Berlin.  Mit  6  Abbildungen.  8°.  M.  1.60 


Aetiologische  Studien  iiber  Lepra.     Von  Priv.-Doc.  Dr.  Edw. 

Ehlers  in  Kopenhagen.    Mit  22  Abbildungen.    8°.  M.  1.80 


Ueber  Appendicitis.     Von  Prof.  Dr.  George  It.  Fowler  in  New- 
York.    Mit  35  Abbildungen  im  Text  und  5  Tafeln.    8C.  M.  4.50 


Syphilis  und  Nervensystem.    Von  W.  B.  Growers  in  London.  8°. 

M.  2.50 
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In  meinem  Verlage  erscheint : 

Arcliiv  fur  Yerdauungskrankheiten 

mit  Einschluss  der 

Stoflfwechselpathologie  unci  der  Diatetik. 

In  Verbindung  mit 

Prof.  W.  FLEINER-Heidelberg,  Prof.  O.  LEICHTENSTERN-Coln,  Prof.  J.  vos 
MERING  -  Halle,  Prof.  FR.  MULLER  -  Marburg,  Prof.  C.  von  NOORDEN- 
Frankfurt  a.  m.,  Prof.  L.  OSER-Wien,  Prof.  F.  PENZOLDT- Erlangen,  Geh. 
Rat  Prof.  F.  RIEGEL-Giessen,  Prof.  O.  ROSENBACH-Berlin,  Prof.  S.  ROSEN- 
STEIN- Leiden,  Prof.  T.  SCHREIBER- Konigsberg,  Prof.  B.  STILLER -Budapest 

herausgegeben  von 

DR.  J.  BOAS 

in  Berlin. 


Das  „Archiv  fur  Verdauungskrankheiten"  bringt  neben 

Originalarbeiten  liervorragender  Autoren,  eine 

Vollstandige  Literatur-Uebersicht  liber  die  Fortschritte  auf 

dem  Grebiete  der  Verdauungskrankheiten  in 
Kritischen  Referaten  aus  der  Feder  bekannter  Fachgelehrten 

des  In-  und  Auslandes.  Ferner 
Zeit-  und  Streitfragen  und 
Biicherbesprechungen. 


Das  „Archiv  fiir  Verdauungskrankheiten"  erscheint  in  Lex.-8-Heften 
von  ca.  8  Bogen  mit  Abbildungen  im  Text  und  Tafeln.  Vier  Hefte  bilden 
einen  Band;  der  Preis  des  Bandes  betragt  M.  16,—. 

Das  „ArcMv  fiir  Verdatmngskrankheiten"  ist  durch  alle  Buchhandlungen 
und  P os tanst alien  des  Jit-  und  Attslandes  zu  besiehen. 
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Klinische  Beobachtungen  liber  Beri-Beri.    Yon  Dr.  p.  Grimm 

in  Berlin.    8°.  M.  4.— 


Untersuchungen  iiber  das  Magencarcinom.     Von  Priv.-Doc. 

Dr.  Albert  Hammerschlag  in  Wien.  Mit  einer  lithographischen 
Tafel.    8°.  M.  2.— 


Was  ist  Suggestion  und  Hypnotismus.    Eine  psych  ologisch- 
klinische  Studie.  Von  Dr.  William  Hirsch  in  New-York.  8°.  M.  1.20 


Die    menschliche    Verantwortlichkeit    und    die  moderne 

Suggestionslehre.  Eine  psychologisch  -  forensische  Stndie.  Von 
Dr.  William  Hirsch  in  New-York.    8°.  M.  1.20 


Grundriss 

der 

Pathologischen  Anatomie 

Von 

Prof.  Dr.  R.  LANGERHANS 

Prosector    am    Krankenhaus   Moabit  -  Berlin 

Zweite  vermehrte  und  verbesserte  Auflage. 

Mit  136  Abbildnngen.    Lex.-8°.    Broch.  M.  12.—,  eleg.  gebd.  M.  13.—. 


Ueber  puerperale  Psychosen. 

Von  Oberarzt  Dr.  O.  Knaner  in 

Gorlitz.  8°. 

M.  1.80 

Medicinisches  Taschenworterbu 

ch  der  deutschen,  englischen 

und  franzbsischen  Sprache. 

Von  Dr.  E.  L-ehfeldt  in  Berlin 

K1.-80. 

gebd.  M.  6.— 

Cystitis  und  Urininfection.     Klinische,  experimented  und  bacterio- 

logische  Studien.  Von  Priv.-Doc.  Dr.  Max  Melchior  in  Kopen- 
hagen.    8°.  M.  7.  
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Ueber  die  Behandluncr  von  Nervenkranken   und   die  Er- 
richtung  von  Nervenheilstatten.     Von  Dr.  P.  .9.  Moebius 

in  Leipzig.    Zweite  Anflage.    8°.  M.  — .60 


Soeben  ist  erschienen: 

Ueber  die  Tabes. 

Fur  praktische  Aerzte 
von 

Dr.  P.  J.  Moebius 

in  Leipzig. 

Gr.  8°.    Broch.  M.  3.—,  eleg.  gebd.  M.  4.—. 


Der  Fall  N.     Ein  weiterer  Beitrag  zur  Kenntniss  der  traumatischen 

Neurosen  nebst  einer  Vorlesung  mid  einigen  Betrachtungen  tiber  das- 
selbe  Kapitel.    Von  Prof.  Dr.  11.  Oppenheim  in  Berlin.  8°.  M.  L— 

Eisenbahn-Verletzung-en  in  forensischer  und  klinischer  Be- 

ziehung.     Von  Prof.  Herbert  W.  Page  in  Brooklyn.  8°.  M.  2.80 


Unter  der  Presse  befindet  sich: 

Ei  nf u hrung 

in  die 

Gesehiehte  der  Mediein. 

Funfundzwanzig  akademische  Yorlesungen 
von 

Dr.  Julius  Pagel 

Privaldoceiit  an   der  Universitat  Berlin. 
Lex. -8°.    Broch.  ca.  M.  15,—. 


Die  Farbetechnik  des  Nervensystems.     Von  Dr.  B.  Pollack 

in  Berlin.    8°,  Gebd.  M.  2.— 
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